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PRÉFACE 

DE   M.  LE   PROFESSEUR   CHARCOT 


Le  présent  Traité  a  été  fait,  en  quelque  sorte,  sous 
mon  immédiate  direction.  Il  reproduit,  aussi  fidèlement 
que  possible,  mon  enseignement  et  les  travaux  que 
celui-ci  a  inspirés  à  mes  élèves. 

Je  dirai  même  plus  :  en  lisant,  avant  l  imprimeur , 
l'ouvrage  de  M.  Gilles  de  la  Tourette,  j'ai  été  plusieurs 
fois  surpris  d'y  trouver  des  idées  qui  m'étaient  abso- 
lumentpersonnelles,  queje  croyais  n'avoir  jamais  émises, 
qui,  en  tout  cas,  étaient  restées  inédites. 

C'est  que  M.  Gilles  de  la  Tourette,  qui  fut  mon 
interne  et  mon  chef  de  clinique  à  la  Salpêtrière,  depuis 
près  de  huit  ans  qu'il  est,  à  divers  titres,  attaché  à  mon 
service,  s'est  astreint  jour  par  jour,  pour  ainsi  dire,  à 
recueillir  ce  que,  inspiré  par  l'observation  clinique,  je 
pensais  ou  disais  en  matière  d'hystérie  ;  travaillant 
ainsi  sans  relâche  à  mettre  au  point  une  œuvre  qui 
aujourd'hui,  je  crois,  vient  combler  une  lacune  dans  la 
science. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  dit  qu'il  s'est  borné  à  expo- 
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ser  mon  enseignement,  à  réunir  mes  travaux  et  ceux  de 
mes  élèves.  C'est  la  première  fois  qu'il  oublie  qu'il  en 
est  un,  et  des  meilleurs.  Il  ne  fait  pas  mention,  en 
effet,  de  ses  travaux  à  lui,  qui  sont  de  la  plus  hante 
importance  dans  l'espèce. 

Je  n'en  veux  retenir,  pour  le  moment,  que  ses 
recherches  faites  en  commun  avec  un  autre  de  mes 
élèves,  M.  Cathelineau,  sur  la  formule  chimique  de 
l'hystérie,  recherches  qui ,  si  elles  se  confirmaient, 
disais-je  dans  une  de  mes  Leçons  (1),  constitueraient 
une  véritable  découverte.  Aujourd'hui  cette  confirma- 
tion n'est  plus  à  attendre. 

De  ce  fait,  M.  Gilles  de  la  Tourette  a  introduit  dans 
l'étude  de  l'hystérie  un  élément  de  précision,  pour 
ainsi  dire  palpable,  qui  est  appelé  à  éclairer  singulière- 
ment le  diagnostic  des  cas  douteux,  en  même  temps 
qu'il  fixe  la  réalité  des  phénomènes  établis  par  la  cli- 
nique . 

Ce  que  M.  Gilles  de  la  Tourette  a  encore  oublié  de 
dire,  c'est  qu'il  ne  s'est  pas  borné  à  résumer  mon 
enseignement.  Si  celui-ci  tient  la  plus  grande  place 
dans  son  ouvrage,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  l'a 
entouré  des  discussions  qu'il  a  pu  faire  naître,  des  tra- 
vaux qui,  à  l'étranger  comme  en  France,  ont  contribué 
singulièrement  à  élargir  le  cadre  de  l'hystérie  î 

Chez  lui  le  vulgarisateur  n'exclut  pas  l'observateur 
original,  non  plus  que  le  critique  qui  a  su  puiser  ses 
éléments  d'appréciation  aux  meilleures  sources. 

(1)    Leçons  du  mardi  à  la  Salpêtrière,  1889,  p.  428. 
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C'est,  si  je  ne  me  trompe,  un  travail  complet  qu'il 
nous  présente,  résumant  parfaitement,  en  tout  cas, 
l'état  actuel  de  la  science,  avec  une  conscience  scrupu- 
leuse à  laquelle  il  nous  avait  habitué  dans  ses  autres 
travaux. 

Je  souhaite  sincèrement  que  mon  témoignage  puisse 
porter  bonheur  et  profit  à  un  ouvrage  qui  représente 
un  effort  considérable,  longtemps  prolongé  au  milieu 
de  difficultés  de  toutes  sortes. 

J.-M.  GH ARGOT, 

de  l'Institut. 


Paris,  15  octobre  1891. 


AVANT-PROPOS 


La  compréhension  actuelle  de  l'hystérie,  telle  qu'elle 
est  sortie  des  travaux  de  M.  Charcot,  est  aussi  différente 
de  l'idée  qu'on  se  faisait  de  la  névrose  avant  l'intervention 
de  l'École  de  la  Salpètrière,  que  la  notion  des  anciennes 
inflammations  comparées  aux  maladies  infectieuses  d'au- 
jourd'hui. 

Et  encore,  la  description  clinique  de  la  pneumonie 
faite  par  Grisolle  restera  éternellement  debout,  tandis 
qu'on  serait  parfois  bien  en  peine,  en  lisant  le  traité  de 
Briquet  paru  en  1859,  de  reconnaître  l'hystérie  telle  que 
nous  la  comprenons  maintenant. 

Est-ce  donc  que  la  science  soit  définitivement  fixée  sur 
cette  grosse  question?  Certainement  non,  car  tous  les 
jours  s'ouvrent,  pour  la  névrose,  des  horizons  nouveaux  : 
hier  le  chapitre  de  l'hystérie  masculine,  aujourd'hui  les 
troubles  trophiques,  demain,  peut-être,  l'anatomie  et  la 
physiologie  pathologiques. 

Mais,  déjà,  on  peut  reconnaître  à  l'hystérie  des  lois 
d'évolution,  un  déterminisme  particulier  qui  devait  forcé- 
ment s'affirmer  un  jour  ou  l'autre,  et  faire  du  «  protée 
insaisissable  »  d'autrefois  une  maladie  vraie,  stable  dans 
son  incohérence  même  qui  est  plus  apparente  que  réelle, 
et  que,  dans  tous  les  cas,  l'ignorance  s'est  singulièrement 
plu  à  exagérer. 
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C'est  cette  étape  dans  l'histoire  de  l'hystérie  que  nous 
avons  voulu  fixer,  sur  les  conseils  mêmes  de  celui  qui  a  le 
plus  fait,  de  nos  jours,  pour  l'étude  de  la  névrose,  de 
notre  illustre  maître,  M.  le  professeur  Gharcot. 

Il  nous  a  suffi,  pour  cela,  de  résumer  son  enseigne- 
ment contenu  tant  dans  ses  travaux  que  dans  ceux  qu'il  a 
inspirés  à  ses  élèves,  parmi  lesquels  nous  sommes  fier  de 
nous  compter. 

Le  plan  que  nous  avons  suivi  nous  a  été  dicté  par  l' ob- 
servation du  malade  lui-même.  L'hystérie  se  compose 
d'un  fonds  commun  :  les  stigmates  permanents,  sur  lequel 
évoluent  des  paroxysmes.  Nous  avons  donc  divisé  notre 
travail  en  deux  parties  :  l'hystérie  normale  ou  interparoxys- 
tique, l'hystérie  pathologique  ou  paroxystique,  distinction 
que  ratifient  et  la  clinique  et  l'analyse  des  échanges  nutri- 
tifs. 

Est-ce  à  dire  qu'en  clinique  ces  distinctions  soient  aussi 
tranchées  que  nous  semblons  l'admettre?  Telle  n'est  pas 
notre  pensée,  et,  dans  bien  des  chapitres,  on  verra  que, 
pour  ne  pas  faire  doubleemploi,nousavons,de  nous-même, 
empiété  sur  cette  ligne  de  démarcation  que  la  rapide  suc- 
cession et  l'enchevêtrement  des  phénomènes  hystériques 
tendent  sans  cesse  à  effacer.  Ce  qui  nous  a  toujours  guidé 
dans  nos  descriptions,  ce  sont  les  besoins  de  la  clinique 
que  nous  n'avons  jamais  sacrifiés  aux  exigences  souvent 
illusoires  de  la  théorie. 

Que  notre  vénéré  maître  veuille  bien  recevoir  ici  même 
l'expression  de  notre  profonde  gratitude,  pour  les  encou- 
ragements qu'il  nous  a  sans  cesse  prodigués  au  cours  d'un 
travail  dont  il  nous  a  fourni  tous  les  éléments. 

M.  le  professeur  Brouardel,  dont  nous  avons  eu  l'hon- 
neur d'être  l'interne  et  le  préparateur,  a  singulièrement 
facilité  notre  tâche  par  ses  conseils  si  éclairés,   dans  la 
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rédaction  de  la  partie  médico-légale.  Ce  n'est  pas  la  première 
fois  qu'il  nous  donne,  en  pareille  matière  (1)  et  en  bien 
d'autres  circonstances,  des  inarques  de  sa  constante  bien- 
veillance. Nous  lui  en  exprimons  respectueusement  notre 
reconnaissance. 

M.  le  professeur  Laboulbène  nous  a  guidé  dans  la 
rédaction  de  la  partie  historique;  M.  le  professeur  Four- 
nier,  M.  le  professeur  Verneuil,  notre  cher  maître,  M.  le 
professeur  Le  Dentu,  nous  ont  ouvert  généreusement 
leurs  services  et  leurs  laboratoires  pour  y  étudier  les 
questions  connexes,  cutanées  ou  chirurgicales,  si  impor- 
tantes pour  la  juste  appréciation  d'une  affection  qui  peut 
simuler  toutes  les  autres. 

Les  dessins  qui  illustrent  notre  travail  sont  dus,  presque 
tous,  à  l'habile  crayon  de  notre  ami  le  docteur  Paul 
Richer,  qui  a  tant  fait  pour  l'hystérie  ;  en  nous  autorisant 
à  les  reproduire,  il  a  simplement  ajouté  un  nouveau 
témoignage  aux  nombreuses  marques  d'amitié  qu'il  nous 
a  toujours  prodiguées. 

Enfin,  notre  souvenir  attristé  s'en  va  vers  celui  qui  nous 
fut  si  cher,  M.  le  professeur  Damaschino,  prématurément 
enlevé  à  notre  affection,  et  qui,  dès  le  début  de  ces 
recherches,  nous  avait  puissamment  aidé  par  ses  conseils 
et  ses  encouragements. 

(1)    L  hypnotisme  et  les  états  analogues  au  point  de  vue  médico-légal 
Préface  de  M.  leprofesseur  Brouardel.  2e  éd.,  1889.  Pion  et  Gie. 


Paris,  2  août  1891. 
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toutes  les  sciences,  la  philosophie  touchait  de  bien  près  à  la 
médecine,  quand  elle  ne  l'englobait  pas  dans  son  domaine. 
C'est  ainsi  que  Démocrite  et  Platon  furent,  à  n'en  pas  dou- 
ter, dans  cette  voie,  les  précurseurs  de  la  médecine,  et 
Platon,  le  premier,  n'a-t-il  pas  formulé  la  théorie  qui,  pen- 
dant si  longtemps ,  régentera  la  clinique  et  la  thérapeutique 
de  la  névrose,  lorsqu'il  écrivait  :  «  La  matrice  est  un  ani- 
mal qui  désire  ardemment  engendrer  des  enfants.  Lorsqu'il 
reste  longtemps  stérile  après  la  puberté,  il  a  peine  à  le 
supporter,  il  s'indigne  ,  il  parcourt  tout  le  corps,  obturant 
les  issues  de  l'air,  arrêtant  la  respiration ,  jetant  le  corps 
dans  des  dangers  extrêmes  et  occasionnant  diverses  mala- 
dies, jusqu'à  ce  que  le  désir  et  l'amour  réunissant  l'homme 
et  la  femme  fassent  naître  un  fruit  et  le  cueillent  comme 
sur  un  arbre  (1).  » 

Cette  citation  du  Timée,  que  nous  donnons  après  tant 
d'autres ,  renferme  le  fameux  aphorisme  :  «  Nubat  Ma  et 
morbus  effugiet  »  ,  qui  servira  si  longtemps  de  base  à  la 
théorie  et  à  la  thérapeutique  de  l'hystérie  féminine,  car  de 
l'hystérie  masculine  il  ne  sera  sérieusement  pas  question 
avant  Charles  Lepois  et  Sydenham,  l'étymologie  du  mot 
semblant  n'en  permettre  même  pas  l'hypothèse.  Et  pour- 
tant, dès  le  sixième  siècle,  les  artistes,  fidèles  représenta- 
teurs de  la  nature  souffrante,  en  accumuleront  les  docu- 
ments figurés,  dont  l'interprétation  ne  sera  donnée  que  de 
nos  jours  par  Charcot  et  Paul  Richer. 

Les  écrits  hippocratiques  sont  riches  en  ce  qui  concerne 
l'hystérie,  mais,  comme  pour  beaucoup  d'autres  affections, 
on  a  davantage  prêté  à  Hippocrate  qu'il  n'a  vu  véritable- 
ment. La  lecture  attentive  de  ses  œuvres  nous  montre,  en 
effet,  que  s'il  a  surtout  bien  connu  l'épilepsie,  il  n'a  pas 
toujours  su  la  différencier  très  nettement  de  l'hystérie,  qu'il 
connaissait ,  à  la  vérité  ,  mais  d'une  façon  certainement 
beaucoup  plus  imparfaite.  Gela  tient  peut-être  au  caractère 
hiératique  du  morbus  sacer  qui  avait  tant  frappé  les  méde- 

(1)    OEuvres  de  Platon,  trad.  Cousin,  t.  XII,  p.  242. 
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cins  et  les  populations  de  la  Grèce.  Et  pourtant,  un  grand 
nombre  des  malheureux  que  terrassaitle  mal  herculéen,  beau- 
coup de  prêtresses  qui,  frappées  du  mal  divin,  rendaient 
leurs  oracles  au  milieu  des  convulsions,  n'étaient  certaine- 
ment que  des  hystériques,  et  nous  pourrions  démontrer 
facilement,  sans  trop  épiloguer,  que  l'épilepsie  doit  beau- 
coup de  son  caractère  sacré  à  l'hystérie  méconnue. 

En  ce  qui  regarde  l'hystérie,  donc,  beaucoup  de  passages 
d'Hippocrate  sont  loin  d'entraîner  notre  conviction  comme 
ils  l'ont  fait  pour  notre  grand  Littré,  par  exemple.  Que 
dire,  en  effet,  du  suivant,  qu'il  rapporte  nettement  à  la 
névrose  (1)?  «  Si  les  matrices  vont  vers  le  foie,  la  femme 
perd  aussitôt  la  voix;  elle  serre  les  dents,  la  couleur  devient 
noire.  Ces  accidents  la  saisissent  soudainement  en  pleine 
santé.  Ils  surviennent  surtout  chez  les  vieilles  filles  et  chez 
les  veuves  qui,  étant  jeunes  et  ayant  eu  des  enfants,  restent 
dans  la  viduité.  » 

On  pourrait  trouver  dans  ce  qui  suit  le  germe  de  la 
compression,  inconsciente  à  la  vérité,  de  l'ovaire  :  «  Les 
choses  en  étant  là,  on  pousse  avec  la  main  en  écartant  du 
foie,  on  serre  un  bandage  sous  les  hypocondres.  » 

Comme  description  de  l'attaque,  nous  préférons  certai- 
nement le  passage  suivant  (2),  surtout  parce  que  la  ques- 
tion du  diagnostic  avec  l'épilepsie  y  est  nettement  posée  ; 
«  Quand  la  matrice  est  au  foie  et  aux  hypocondres,  elle 
produit  la  suffocation,  le  blanc  des  yeux  se  renverse,  la 
femme  devient  froide  et  quelquefois  livide.  Elle  grince  des 
dents,  la  salive  afflue  dans  sa  bouche,  et  elle  ressemble  aux 
épileptiques.  »  Ce  qui  suit  gâte  singulièrement  la  descrip- 
tion pour  qui  sait  combien  la  mort  est  rare  dans  le  paroxysme 
hystérique  :  «  Si  la  matrice  reste  longtemps  fixée  au  foie  et 
aux  hypocondres,  la  femme  succombe  étouffée.  » 

La  citation  qui  va  suivre  est  empruntée  à  Gelse,  dans 
lequel,  ainsi  que  le  disait  Boerhaave,   «  on  trouve  beau- 

(1)  OEuures  complètes  d'Hippocrate,  tracl.  nouvelle.  De  la  nature  de  la 
femme,  t.  VII,  p.  315. 

(2)  Hippocrate,  trad.  Litïbé  :  Des  maladies  des  femmes,  t.  VII,  §  7,  p.  33. 
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coup  de  choses  qu'on  fait  aujourd'hui  passer  pour  neuves  »  . 
Ce  passage  du  premier  médecin  célèbre  après  le  commen- 
cement de  l'ère  chrétienne,  passage  qu'on  n'avait  pas 
encore  songé  à  citer  avant  nous,  en  dit  très  long,  à  notre 
avis ,  sur  les  connaissances  que  possédait ,  en  matière 
d'hystérie,  le  célèbre  encyclopédiste,  qui  fut  d'ailleurs  un 
admirateur  fervent  d'Hippocrate,  dont  il  traduisit  de  nom- 
breux fragments.  On  remarquera  qu'il  pose  nettement  les 
éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  l'hystérie  et  l'épi- 
lepsie  (1). 

k  Ex  vidvâ  quoque  feminis  vehemens  malum  nascitur  ; 
proximèque  ab  stomacho  vel  affcitur  vel  corpus  afficit.  Inter- 
dum  etiam  sic  ex  animal ,  ut  tanquam  comitiali  morbo  pro- 
sternât. Distat  tamen  hic  casus ,  eo  quod  neque  oculi  ver- 
tuntur,  nec  spumœ  profluunt,  nec  nervi  distenduntur  :  sopor 
tantum  est.  Id  vitium  quibusdam  feminis  crebro  revertens,  per- 
petuum  est.  •>•> 

Un  siècle  et  demi  après  Gelse,  Galien,  qui  fut  un  phy- 
siologiste distingué,  sans  déposséder  la  matrice  du  siège 
de  l'hystérie ,  traite  d'absurde  l'opinion  qu'il  attribue  à 
Platon  de  l'ascension  de  l'utérus  pendant  l'attaque.  Ses 
connaissances  anatomiques  lui  avaient  appris  que  l'utérus 
ne  peut  voyager  constamment  de  la  vulve  à  l'appendice 
xyphoïde,  comme  le  voulait  encore  Arétée.  Le  premier,  peut- 
être,  il  émet  cette  opinion  que  l'hystérie  n'est  pas  l'apanage 
exclusif  de  la  femme,  lorsqu'il  écrit  :  «  M  vero  quoque  viris 
evenire  solet.  ■>■> 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'insister  plus 
longuement  sur  les  écrits  des  autres  auteurs  des  premiers 
siècles  de  l'ère  chrétienne  :  Aétius,  Paul  d'Égine,  qui  sont 
loin  d'atteindre,  dans  la  circonstance,  la  précision  que 
nous  avons  constatée  dans  Gelse. 


(1)    A.  Gornelii  Gelsi  De  re  medica  libri  oclo,  lib.  VII,  cap.  I,  sect.  VII, 
p.  213  ;  Paris,  P.-Fr.  Ditlot,  1772. 
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Négligeant  l'étude  des  médecins  arabes,  qui,  au  dire  des 
auteurs,  ont  peu  fait  pour  l'hystérie,  nous  allons  désor- 
mais, avec  le  moyen  âge,  nous  trouver  en  présence  de 
documents  d'une  valeur  beaucoup  plus  considérable  que 
les  descriptions  plus  ou  moins  exactes  que  nous  avons 
rapportées.  Aussi  bien  l'hystérie  devait-elle  pousser  des 


Fig.   i.  —   Le   Cluist  délivrant  un  possédé.    —   D'après  un    ivoire    du 
Ve  siècle.  —  Fragment  d'un  évangéliaire  de  la  bibliothèque  de  Ravennc. 

rameaux  luxuriants  dans  un  sol  fécondé  sans  cesse  par 
l'ignorance  et  le  fanatisme  religieux.  Le  document  figuré 
va  désormais  acquérir  une  importance  exceptionnelle. 

Les  connaissances  extrêmement  précieuses  que  nous 
possédons  sur  l'hystérie  à  cette  époque  de  l'histoire,  nous 
les  devons  à  notre  éminent  maître,  M.  le  professeur  Charcot, 
et  à  notre  ami  M.  Paul  Richer,  dont  on  retrouvera  les 
noms  à  chaque  page  de  ce  travail.  Elles  ont  été  plus  parti- 
culièrement consignées  dans  deux  ouvrages  :  Les  démonia- 
ques dans  l'art  (1887),  auquel  nous  avons  emprunté  les 
figures  qui  ornent  ce  chapitre,  Les  malades  et  les  difformes 
dans  l'art  (1889),  et  aussi  dans  les  Études  cliniques  sur  la 
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grande  hystérie  ou  hystéro-épilepsie  (2e  édit.,  1885),  que 
l'historien  de  l'hystérie  doit  incessamment  consulter.  Nous 
parlions  du  document  écrit,  et  nous  citions  en  passant 
Aétius  et  Paul  d'Egine,  qui  vivaient  au  sixième  et  au  sep- 
tième siècle  après  Jésus-Christ.  N'avions-nous  pas  raison  de 
ne  pas  nous  attarder  dans  l'interprétation  de  textes  tou- 


Fig.  2.  —  Ênergumène.  Miniature.  —  Manuscrit  syriaque  de   la  biblio- 
thèque de  Florence  (vie  siècle). 

jours  obscurs,  lorsque  nous  possédions,  après  les  études  de 
MM.  Gharcot  et  P.  Richer,  des  documents  antérieurs  et 
qui  surtout  ne  sauraient  donner  prise  à  la  discussion? 

Un  ivoire  du  cinquième  siècle  (fig.  1),  fragment  de  la 
couverture  d'un  évangéliaire  de  la  bibliothèque  de  Ravenne, 
retrace  une  scène  d'exorcisme,  et  il  est  difficile  de  se  trom- 
per sur  l'attitude  de  l'énergumène  qui  orne  le  manuscrit 
syriaque  de  la  bibliothèque  de  Florence  (vie  siècle) 
(fig.  2). 
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Notons  que  la  plupart  des  possédés,  convulsionnaires, 
—  nous  savons  aujourd'hui  ce  que  signifient  ces  mots,  — 
que  nous  allons  rencontrer,  sont  des  hommes,  ce  qui  prouve 
que  si  les  auteurs  n'en  parlaient  pas,  l'hystérie  masculine 
n'en  existait  pas  moins  à  cette  époque  de  l'histoire. 

S'il  peut  y  avoir  quelques  doutes  d'interprétation  sur 
l'attitude  de  l'énergumène  de  la  bibliothèque  de  Florence, 
il  n'en  est  plus  de  même  en  ce  qui  concerne  le  «  Fils  possédé  »  , 
miniature  du  manuscrit  de  l'empereur  Otton  conservé  à  la 
cathédrale  d'Aix-la-Chapelle. 

«  C'est,  à  notre  connaissance ,  disent  MM.  Charcot  et 
Paul  Richer  (p.  8),  la  plus  ancienne  figu- 
ration de  possédé  présentant  quelques- 
uns  de  ces  caractères  de  réalité  si  remar- 
quables et  que  les  grands  artistes  de  la 
Renaissance  ont  su  rendre  avec  tant  de 
bonheur.  Le  jeune  homme  est  au  milieu 
d'une  crise,  le  tronc  violemment  courbé 
en  arrière,  la  tête  et  les  membres  con-  F,'s-3- — Scène d'exor- 

,         ,        /       u        ,  ,  y  •       cisme,  d'après  un  des 

tractures.  11  est  soutenu  par  son  père,  qui     ,        ,.  fr     , 

1  r  '1  bas-reliers  en  bronze 

le  présente  au  Christ. . .  L'attitude  donnée 
ici  par  l'artiste  au  jeune  possédé  mérite 
d'être  signalée.  Ce  renversement  en  ar- 
rière doit  être  rapproché  de  Y  arc  de  cercle  si  fréquent  chez 
les  hystériques.  » 

Sous  ce  rapport,  le  bas-relief  en  bronze  de  la  porte  de 
l'église  de  Saint-Zénon,  à  Vérone,  lequel  date  aussi  du 
onzième  siècle  et  se  rapporte  à  une  femme,  n'est  pas 
moins  caractéristique  :  «  Vêtue  d'une  longue  tunique 
collante,  la  possédée  se  renverse  en  arrière  (fig.  3) ,  faisant 
saillir  le  ventre  proéminent.  L'exagération  même  de  cette 
attitude  n'a  rien  que  de  très  naturel.  Nous  savons,  en  effet, 
combien  la  tympanite  est  fréquente  chez  les  hystériques, 
soit  au  moment  même  des  crises,  soit  en  dehors  d'elles, 
et  nous  avons  rappelé  plus  haut  combien  est  fréquent 
aussi  le  mouvement  de  renversement  du  tronc  en  arrière 
sous  forme  d'arc.  Derrière  elle,  un  moine  lui  saisit  l'avant- 


de  la  porte  de  Saint- 
Zénon  ,     à     Vérone 

(xie  siècle). 
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bras  droit  d'une  main,  pendant  que  de  l'autre  il  soutient 
les  épaules  et  la  tête,  qui  se  renverse  également.  En  avant, 
un  évêque  mitre,  qui  tient  de  sa  main  gauche  l'autre  bras 
de  la  possédée,  élève  la  main  droite,  qui  fait  le  geste  de  la 
bénédiction.  Au-dessus ,  le  démon ,  sous  la  forme  d'un 
génie,  paraît  sortir  de  la  bouche  de  la  patiente.  » 

Nous  ne  puiserons  pas  plus  longtemps  dans  cette  mine 
précieuse  des  documents  figurés  ;  nous  ne  ferions  que  citer 
sans  relâche,  tellement  ils  sont  nombreux  et  concluants. 
Aussi  bien  les  documents  écrits  ne  manquent-ils  pas  à 
cette  époque  ;  mais  ils  sont  restés  lettre  muette  pour  les 
contemporains,  l'état  morbide  des  grandes  épidémies  de 
convulsions  relevant  du  surnaturel.  Partie  annexe  des 
documents  figurés,  ils  ont  été  merveilleusement  mis  en 
œuvre  et  en  lumière  à  notre  époque  par  Littré,  Gharcot, 
Valentiner,  et  plus  particulièrement  par  Calmeil  (1)  et 
Paul  Richer  (2),  sans  oublier  M.  Bourneville,  qui  a  réédité 
les  plus  importants  dans  sa  Bibliothèque  diabolique. 

Les  grandes  épidémies  de  chorée  du  moyen  âge  n'ap- 
partiennent pas,  en  effet,  à  la  chorée  vulgaire;  elles 
doivent  être  rapportées  à  la  chorée  rhythmée  hystérique, 
ainsi  qu'on  en  jugera  par  les  dessins  de  P.  Breughel 
(fig.  -4,  5,6)  et  par  la  description  suivante  empruntée  à 
Hecker  (3)  : 

«  Déjà,  en  157  4,  on  avait  vu,  à  Aix-la-Chapelle,  arriver 
de  l'Allemagne  des  troupes  d'hommes  et  de  femmes  qui, 
réunis  par  un  délire  commun,  offraient  au  peuple,  clans  les 
rues  et  dans  les  églises,  cet  étrange  spectacle.  Se  tenant 
par  la  main  et  emportés  par  leurs  sens,  dont  ils  n'étaient 
plus  maîtres,  ils  dansaient  des  heures  entières,  et  prolon- 
geaient ce  spectacle  sans  être  intimidés  par  les  assistants, 
jusqu'à  ce  que,  épuisés,  ils  tombassent  à  terre.  Puis  ils  se 

(1)  De  la  folle  considérée  sous  le  point  de  vue  pathologique,   philoso- 
phique, historique  et  judiciaire.  2  vol.,  Paris,  1845. 

(2)  Études   cliniques  sur  la  grande  hystérie;  l'hystérie  dans  l'histoire, 
p.  798  et  suiv. 

(3)  Mémoires  sur  la  chorée  du  moyen  âge  (trad.  de  l'allemand  par  Ferd. 
Dubois).  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  1834,  t.  XII,  p.  313. 
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plaignaient  d'une  grande  angoisse  et  gémissaient  comme 


Fig.  4  et  5.    —   Danse  de  Saint-Guy .    —    Groupes   tirés   d'une  gravure   de 
Hondius,  d'après  Pierre  Breughel. 

s'ils  eussent  senti  l'approche  de  la  mort,  jusqu'à  ce  qu'on 
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leur  eût  serré  le  ventre  avec  des  linges  ;  après  quoi  ils  reve- 
naient à  eux-mêmes  et  se  trouvaient  momentanément 
délivrés  de  leur  mal.  C'était  dans  le  but  d'agir  contre  la 
tympanite,  qui  se  déclarait  après  leur  accès,  que  l'on  avait 
recours  à  cette  manœuvre;  souvent  on  s'y  prenait  plus 
simplement  encore,  en  leur  donnant  des  coups  de  poing  et 
de  pied  dans  le  bas-ventre.  Pendant  leur  danse,  ils  avaient 
des  apparitions,  ils  ne  voyaient,  ni  entendaient,  et  leur 
imagination  leur  faisait  voir  des  esprits  dont  ils  pronon- 
çaient ou  plutôt  hurlaient  les  noms... 

«  Dans  le  cas  où  la  maladie  était  complètement  déve- 
loppée, les  accès  commençaient  par  des  convulsions  épileptiques . 
Les  malades  tombaient  à  terre  haletants,  sans  connais- 
sance, l'écume  leur  sortait  de  la  bouche,  puis  ils  se 
levaient  en  sursaut  et  commençaient  leur  danse  accom- 
pagnée de  hideuses  contorsions.  Il  ne  fallut  que  quelques 
mois  pour  propager  ce  fléau  d'Aix-la-Chapelle ,  où  il  se 
montra  en  juillet,  jusque  dans  les  Pays-Bas.  » 

Où  trouver  une  meilleure  description  de  la  grande 
attaque  d'hystérie  et  de  son  arrêt  par  la  compression 
ovarienne?  Comment  ne  pas  reconnaître  les  caractères 
particuliers  de  l'hystérie  masculine  dans  l'exposé  suivant, 
dont  nous  pourrons  ultérieurement  souligner  l'exactitude  : 

«  Ils  déchiraient  souvent  leurs  vêtements  ou  se  livraient 
à  d'autres  excès;  aussi,  ceux  qui  en  avaient  les  moyens 
se  faisaient  accompagner  par  des  surveillants,  qui  les 
empêchaient  de  se  faire  du  mal  à  eux-mêmes  ou  d'en  faire 
aux  autres.  » 

Cette  longue  citation  nous  dispensera  d'insister  sur  le 
caractère  de  tant  d'autres  épidémies  analogues  qui 
sévirent  à  cette  époque,  où  le  fanatisme  religieux  et  la 
crainte  des  démons  entretenaient  les  esprits  dans  un  état 
si  favorable  au  développement  de  l'hystérie.  Le  tarentisme 
d'Italie  parait  n'avoir  été  qu'une  forme  de  la  chorée  rhyth- 
mée ,  et  les  possessions  démoniaques  qui  envahirent  les 
couvents  d'Allemagne,  de  1550  à  1560,  nous  offrent  un 
cortège  de  symptômes  qui  se  passe  de  commentaires. 
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La  France  ne  fut  pas  épargnée,  et,  dans  ce  luxe  d'épidé- 
mies d'hystéro-démonopathie  qui  conduisirent  tant  de 
malheureux  sur  le  bûcher  de  l'Inquisition,  nous  signale- 
rons, parmi  les  plus  connues,  la  possession  de  Nicole 
Obry  (1565)  et  celle  des  Ursulines  d'Aix,  qui  fit  périr  par 
le  feu,  le  30  avril  1611,  le  malheureux  Gauffridi. 


Fig.  6.  —  Danseurs  de  Saint-Guy,  conduits  en  pèlerinage  à  l'église  de 
Saint- Willibrod,  à  Epternach,  près  de  Luxembourg,  d'après  un  dessin  de 
P.  Breugliel,  à  la  galerie  de  l'archiduc  Albert,  à  Vienne  (1). 

Enfin,  entre  toutes  nous  mentionnerons  celle  des  Ursu- 
lines de  Louclun,  qui  se  termina  par  le  supplice  d'Urbain 
Grandier  (1634).  Le  manuscrit  de  la  supérieure,  Sœur 
Jeanne  des  Anges,  que  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de 
retrouver  et  de  publier,  renferme  l'histoire  la  plus  com- 

(1)  «  Cette  procession  dansante,  dont  P.  Breughel  nous  a  laissé  des  dessins 
si  pleins  de  caractère  et  de  vérité,  existe  encore  de  nos  jours.  Elle  a  lieu 
comme  autrefois,  à  Epternach,  le  mardi  de  la  Pentecôte,  en  l'honneur  de 
saint  Willibrod.  »  Les  démoniaques  dans  l'art,  p.  36. 
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plète  qui   se  puisse  imaginer  de  l'hystérie  sous  toutes  ses 
formes  (1). 

Nous  n'irons  pas  plus  loin  dans  l'exposé  de  ces  posses- 
sions démoniaques  que  les  contemporains,  à  l'exception 
de  Jean  Wier,  médecin  du  duc  de  Glèves,  ne  surent  pas 
ou  ne  voulurent  pas  comprendre.  Ce  travail  d'exégèse  n'a 
été  fait  que  de  nos  jours,  et  il  a  été  fertile  en  enseigne- 
ments de  toute  nature. 


Avec  la  Renaissance,  si  riche  en  documents  figurés  de 
premier  ordre  (fig.  7),  l'hystérie  reprend  sa  place  dans  les 
écrits  médicaux,  et  Ambroise  Paré  (seizième  siècle)  con- 
sacre à  la  suffocation  de  matrice  des  pages  fort  intéres- 
santes que  nous  avons  pu  utiliser  dans  la  description  que 
nous  avons  donnée  des  attaques  de  sommeil  hystérique 
(1888).  La  matrice  est  toujours  le  siège  du  mal,  et  le  res- 
pect des  anciens  est  si  outré  que  Fernel  (seizième  siècle) 
reprochera  à  Galien  d'avoir  dit  que  la  matrice  ne  se  dépla- 
çait pas  pour  produire  la  crise  hystérique. 

A  cette  même  époque  de  scolastique,  Mercurialis  , 
Baillou,  Forestus,  ratiocinent  à  qui  mieux  mieux.  Ce  der- 
nier, partisan  absolu  de  la  théorie  de  Galien  sur  la  réten- 
tion du  fluide  séminal  chez  la  femme  comme  cause  de 
l'hystérie,  s'est  rendu  célèbre  par  l'acharnement  qu'il  a 
mis  à  vanter  les  bienfaits  de  la  confiscation  de  la  vulve 
pendant  l'attaque. 

Le  dix-septième  siècle,  à  son  aurore  et  à  son  déclin, 
devait  produire  deux  hommes  dont  les  travaux  sur  l'hys- 
térie, par  la  hauteur  des  vues  qui  y  sont  émises,  forcent 
encore  notre  admiration. 

En  1618,  un  médecin  français,  Charles  Lepois  (Carolus 

(1)  Sœur  Jeanne  des  Anges  :  Autobiographie  d'une  hystérique  possédée, 
d'après  le  manuscrit  inédit  de  la  bibliothèque  de  Tours;  annoté  et  publié 
par  les  Drs  Légué  et  Gilles  de  la  Tourette  ;  préface  de  M.  le  professeur 
Charcot,  in-8°  de  321  p.  Paris,  1886,  édit.  Bourneville. 
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Piso),  de  Pont-à-Mousson,  donnait,  en  quelques  pages,  un 
exposé  de  la  névrose  que  les  travaux  les  plus  modernes 
ont  surtout  fait  apprécier  à  sa  juste  valeur  (1). 

Il  pose  en  principe  l'opinion  suivante,  véritablement  révo- 
lutionnaire pour  l'époque  :  «  Hysterica  symptomata  vulgo 
dicta,  omnia  ferè  viris  cum  mulieribus  communia  sunt.  ■>■> 


Fig.  7.  —  Saint  Philippe  de  Néri  délivrant  une  possédée.  —  Groupe 
dans  une  fresque  d'André  del  Sarte  dans  le  cloître  de  VA nnunzïata ,  à 
Florence. 

Il  rompt  avec  le  passé,  s' excusant  d'être  en  contradic- 
tion avec  tant  d'hommes  illustres;  mais,  «  dût  sa  modestie 
en  souffrir  »  ,  il  lui  faut  obéir  à  la  voix  de  l'expérience  et 
aussi  à  celle  du  raisonnement. 


(i)  Caroli  Pisonis  selectionum  observalionum  et  consiliorum  de  prcvter~ 
visis  hactenus  morbis,  effectibusr/ue  prœter  naturam  ab  acjuâ  seu  serosa  col- 
luvie  et  diluvie  ortis,  liber  singularis.  —  Ponte  ad  Monticulum,  in-4°,  1618. 
Ce  livre  eut  un  grand  nombre  d'éditions,  y  compris  celle  que  donna  Boer- 
haave.  Nous  nous  sommes  servi  de  celle  de  Leyde  (Lugduni  Batavorum), 
in-12,  1C50. 
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Avec  lui,  l'utérus  se  trouve  dépossédé;  son  rôle  est  fini, 
ce  sont  les  nerfs  qui  dominent  la  scène,  ce  que  démontrent 
les  faits  et  le  raisonnement. 

«  Quoniam  igitur,  in  hyslerica  suffocatione,  totum  convel- 
litur  et  rigescit  corpus,  priricipium  sanè  nervorum  paliatur 
necesse  est.   » 

On  accuse,  avec  Galien,  la  rétention  du  sang  menstruel 
de  produire  l'hystérie.  Mais  que  dire  de  cette  nobilissima 
virgo  atteinte  d'hystérie  très  tenace,  au  point  de  ne  pou- 
voir respirer,  et  dont  cependant  les  règles  étaient  par- 
faites? Bien  plus,  outre  ses  règles,  elle  avait  des  hémor- 
roïdes qui  fluaient,  satis  liberaliter.  La  rétention  du  sang 
menstruel  doit  prendre  rang  parmi  les  légendes,  car  l'hys- 
térie existe  chez  des  petites  filles  non  réglées,  chez  des 
vierges  qui  ne  le  sont  plus,  chez  des  femmes  qui  le  sont 
beaucoup  trop,  au  point  de  rendre  vingt  livres  de  sang  à 
chaque  époque,  et,  ajoute-t-il,  «  je  ne  parle  pas  des 
mâles   »  . 

Cependant,  il  voudrait  bien  rester  d'accord  avec  Hippo- 
crate,  qu'il  vénère.  Mais  la  rétention  de  la  semence  fémi- 
nine n'est  pas  plus  admissible,  comme  cause  productrice 
de  l'hystérie,  que  la  rétention  du  flux  menstruel.  Il  a  vu 
beaucoup  de  fillettes  (puellulœ)  hystériques  avant  douze 
ans,  qui  ne  pouvaient  retenir  la  semence  quelles  ne  for- 
maient pas  encore.  Cette  fameuse  semence,  en  a-t-on  assez 
abusé!  «  J'ai  vu,  dit-il,  des  jeunes  filles  hystériques  se 
marier,  concevoir,  et  rester  hystériques,  et,  bien  plus, 
eadem  experiri  accidentiavelin  mediis  virorum  amplexibus.  » 

Il  ne  faut  accuser,  dans  la  production  de  l'hystérie,  ni 
l'utérus,  ni  le  ventricule,  ni  un  autre  viscère,  mais  bien  la 
tête;  le  cerveau  est  pris,  non  par  sympathie,  mais  par  idio- 
pathie.  Quant  au  phénomène  primordial,  il  consiste  dans 
l'infiltration  du  cerveau  par  la  colluvies  serosa,  ou  son 
épanchement  ventriculaire . 

Au  point  de  vue  clinique ,  Charles  Lepois  voit,  nous 
l'avons  dit,  l'hystérie  masculine  et  infantile;  il  donne  une 
assez  bonne  description  des   troubles  sensoriels  prémoni- 
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toires  de  l'attaque  :  obnubilation  de  la  vue,  de  l'ouïe, 
perte  de  la  voix;  il  indique  nettement  la  constriction  des 
tempes  ;  peut-être  entrevoit-il  l'accès  à  forme  de  migraine 
ophthalmique  ;  en  tout  cas,  il  note  très  exactement  la  sali- 
vation (plusieurs  livres)  à  la  fin  de  l'accès  chez  l'homme 
et  chez  la  femme  ;  il  connaît  la  paralysie  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs.  Enfin  le  tremblement  hystérique 
ne  lui  est  pas  inconnu,  au  moins  comme  phénomène  pré- 
curseur de  la  paralysie  (p.  190)  : 

«  Sed  et  annotavi,  hoc  anno,  in  altéra  ingenua  vicina  nostra 
de  qua  antè,  quœ,  à  secundo  paroxysmo,  tremorem  brachio- 
rum  insignem  passa  est,  tertio  tandem  in  paralysim  eorum- 
dem  incidit.  •>■> 

Peut-être  rapproche-t-il  un  peu  trop  l'hystérie  de  l'épi- 
lepsie,  ce  qui  prouve  certainement  qu'il  a  vu  des  cas 
d'hystéro-épilepsie,  quelle  que  soit  l'interprétation  qu'on 
donne  à  ce  terme. 

Les  idées  de  Ch.  Lepois  eurent  un  grand  retentissement; 
elles  soulevèrent,  ainsi  qu'on  devait  s'y  attendre,  d'ardentes 
controverses  et  furent  l'origine  du  débat  passionné  qui, 
à  la  fin  du  dix-septième  siècle,  s'éleva  entre  Willis,  sou- 
tenant l'origine  nerveuse  de  l'hystérie,  et  Highmore,  qui 
croit  encore  à  son  siège  viscéral,  bien  que  l'utérus  ne  soit 
plus  exclusivement  en  cause.  Mais  l'opinion  du  médecin  de 
Pont-à-Mousson  devait  être  consacrée  par  les  observations 
du  grand  Sydenham,  dont  la  lettre  à  Guillaume  Gole  (168 1) 
est  certainement  ce  que  les  siècles  qui  ont  précédé  celui-ci 
nous  ont  laissé  de  meilleur  et  de  plus  complet  sur  l'hys- 
térie (1). 

L'affection  hystérique  est  très  fréquente  ;  elle  frappe  un 
très  grand  nombre  de  femmes,  épargnant  seulement  celles 
qui  mènent  une  vie  dure  et  laborieuse.  Gomme  elle  atteint 
également  les  hommes ,  particulièrement  ceux  qu'on  a 
l'habitude  de  traiter  d'hypocondriaques,  il  est  clair  que 
son  siège  ne  saurait  être  dans  la  matrice.  Deux  siècles  plus 

(i)  Médecine  pratique  de  Sydenham,  trad.  Jaulï,  1799,  p.  473  et  suiv. 
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tard,  M.  Gharcot,  étudiant  l'état  mental  des  hystériques 
mâles,  montrera  combien  il  se  rapproche  de  celui  qu'on 
attribuait  à  l'hypocondrie. 

L'hystérie  «  imite  presque  toutes  les  maladies  qui  arri- 
vent au  genre  humain;  car,  dans  quelque  partie  du  corps 
qu'elle  se  rencontre,  elle  produit  aussitôt  les  symptômes  qui 
sont  propres  à  cette  partie.  Et  si  le  médecin  n'a  pas  beau- 
coup de  sagacité  et  d'expérience,  il  se  trompera  aisément 
et  attribuera  à  une  maladie  essentielle  et  propre  à  telle  ou 
telle  partie  des  symptômes  qui  dépendent  uniquement  de 
l'affection  hystérique.  » 

C'est  ainsi  que  certains  de  ses  accidents  ressemblent  à 
l'apoplexie;  que  ses  convulsions  peuvent  simuler  celles  de 
l'épilepsie.  Puis,  Sydenham  étudie  avec  un  égal  bonheur  : 
le  clou  hystérique,  la  toux,  les  vomissements,  l'œdème, 
l'odontalgie,  la  rachialgie.  Il  faudrait  citer  tout  l'article, 
qui,  tous  les  jours,  devient  de  plus  en  plus  compréhensible 
à  la  lueur  des  découvertes  les  plus  récentes. 

Quant  à  la  cause,  elle  «  provient  du  désordre  ou  mou- 
vement irrégulier  des  esprits  animaux,  lesquels  se  portant 
impétueusement  et  en  trop  grande  quantité  sur  telle  ou 
telle  partie,  y  causent  des  spasmes  ou  même  de  la  douleur 
quand  la  partie  se  trouve  douée  d'un  sentiment  exquist  et 
troublent  les  fonctions  des  organes,  tant  de  ceux  qu'ils 
abandonnent  que  de  ceux  où  ils  se  portent,  etc.  »  . 

Nous  aimons  mieux  la  clinique  que  la  théorie,  qui 
cependant  place  le  siège  de  l'hystérie  dans  les  centres 
nerveux.  Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  consiste  surtout 
à  fortifier  le  sang;  on  ne  saurait,  à  ce  sujet,  trop  conseiller 
l'usage  des  martiaux. 


Il  est  pénible  de  constater  que  l'œuvre  admirable  de 
Sydenham  fut  totalement  méconnue  de  ses  contemporains, 
et  nous  pourrions  ajouter  qu'il  faut  arriver  en  1859  pour 
la  voir,  avec  Briquet,  appréciée  à  sa  juste  valeur.  Dans  un 
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éclair  de  génie,  il  avait  vu  tant  de  choses  et  des  choses  si 
singulières  et  si  révolutionnaires  au  premier  chef,  qu'il 
resta  presque  totalement  incompris. 

Aussi,  à  part  quelques  esprits  d'élite  qui  n'atteindront 
jamais  la  hauteur  de  vues  du  médecin  anglais,  les  auteurs 
du  dix-huitième  et  de  la  première  moitié  du  dix-neuvième 
vont-ils  se  perdre  dans  des  discussions  oiseuses  et  suran- 
nées qui  seront  désastreuses  pour  l'évolution  scientifique 
de  l'hystérie. 

Sydenham  avait  eu  le  grand  sens  clinique  de  ne  pas  tran- 
cher d'une  façon  qui,  pour  être  absolue,  eût  été  arbitraire, 
les  limites  qui  séparaient  l'hystérie  de  l'hypocondrie,  dans 
laquelle  il  faisait  entrer  l'hystérie  masculine.  Stahl  (1724.) 
donne,  lui  aussi,  une  description  du  «  malum  hysterico- 
hypocondriacum  »  ,  mais  en  l'entourant  de  telles  interpré- 
tations qui  visaient  à  être  physiologiques,  que  les  idées 
anciennes,  qu'on  pouvait  croire  rejetées  pour  toujours,  ne 
tardaient  pas  à  reprendre  victorieusement  le  dessus. 

Hoffmann  en  effet,  dès  1730,  revient  plus  que  jamais  à 
la  rétention  de  la  liqueur  spermatique  chez  la  femme  et  à 
toutes  les  opinions  de  même  farine. 

«  A  la  lecture  d'Hoffmann,  dit  Briquet  (1),  on  se 
demande  comment  il  a  pu  se  faire  que  cinquante  ans 
après  Sydenham,  qui  avait  sur  l'hystérie  des  idées  si 
simples,  il  ait  pu  se  trouver  un  auteur  éminent,  capable  de 
négliger  la  voie  de  la  simple  observation  pour  retomber 
dans  les  vieilles  idées  des  temps  passés.  On  ne  peut  en 
trouver  la  raison  qu'en  regardant  Hoffmann  comme  un 
homme  de  cabinet,  qui  ne  voyait  de  malades  que  dans  sa 
pratique  particulière.  » 

Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  qu'Hoffmann  rapporte 
une  observation  d'hystérie  masculine  chez  un  jeune  homme 
de  seize  ans  que  Louyer-Villermay,  l'auteur  du  dix-neu- 
vième siècle,  le  plus  néfaste  en  matière  d'hystérie,  consi- 
dérera d'ailleurs  comme  une  erreur  de  diagnostic. 

(1)    Traité  clinique  et  thérapeutique  de  l'hystérie,  1859,  p.  579. 
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Cette  notion  de  l'hystérie  masculine  n'est  du  reste  pas 
totalement  perdue  ;  car,  en  1758,  Raulin,  qui  mérite  d'être 
consulté  à  plus  d'un  titre,  en  parlait  en  ces  termes  :  «  Si 
les  médecins  qui  pensent  que  l'hystérie  vient  de  l'utérus 
vivaient  parmi  nous,  ils  seraient  surpris  de  voir,  comme 
nous  le  voyons  tous  les  jours,  des  hommes  vaporeux  ayant 
une  sensation  de  boule  semblable  à  celle  que  les  femmes 
hystériques  ont  dans  le  bas-ventre.  » 

Robert  Whytt(l),  qui,  à  l'instar  de  Sydenham,  rapproche 
l'hypocondrie  de  l'homme  de  l'hystérie  de  la  femme,  con- 
sidère également  la  névrose  comme  une  maladie  générale. 
«  On  doit  remarquer,  dit-il  (p.  393),  que  chez  les  femmes, 
les  symptômes  que  l'on  nomme  communément  hysté- 
riques sont  moins  souvent  l'effet  de  l'état  maladif  de  la 
matrice  que  d'autres  vices  qui  ont  leur  siège  dans  quel- 
ques-unes des  autres  parties  du  reste  du  corps.  En  effet,  les 
filles  ne  sont-elles  pas  souvent  exemptes  des  maladies  de 
ce  genre,  tandis  que  des  femmes  mariées  et  même  des 
femmes  qui  jouissent  d'une  très  bonne  santé  pendant  leur 
grossesse  et  accouchement  facile,  sont  quelquefois  tour- 
mentées de  maladies  hystériques?  Ajoutez  à  cela  que  les 
femmes  qui  sont  parfaitement  réglées,  et  dont  la  matrice 
est  saine  et  sans  la  plus  petite  incommodité,  ne  sont  pas 
toujours  exemptes  des  maux  hystériques  ;  tandis  que  des 
tumeurs  squirrheuses,  et  d'autres  maladies  de  ce  viscère  qui 
font  beaucoup  souffrir,  ne  sont  souvent  point  sujettes  aux 
maladies  hystériques,  ou  du  moins  n'en  ont  pas  les  plus 
fâcheux  effets .  Enfin,  en  ouvrant  après  la  mort  des  femmes 
qui  avaient  souffert  longtemps  et  beaucoup  des  maladies 
de  ce  genre,  on  a  fréquemment  trouvé  la  matrice  dans  un 
état  sain.  » 

Sauvages,  en  1760,  s'occupe  beaucoup  plus  de  classer 
l'hystérie  que  d'en  rapporter  exactement  les  symptômes. 
Sous  ce  rapport,  il  ne  se  montre  guère  plus  clinicien 
qu'Astruc  (1761).   Toutefois,  il   est  heureusement  beau- 

(1)  Les  vapeurs  et  les  maladies  nerveuses,  hypocondriaques  ou  hystériques, 
t.  I,  1767.  Trad.  Lebècue  de  Presle. 
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coup  plus  sobre  d'appréciations  que  ce  dernier ,  dont 
les  opinions  dans  la  matière  sont  aussi  fastidieuses 
qu'inexactes. 

L'ouvrage  de  Pomme  (1)  (1760-1782),  qui  eut  un 
grand  retentissement,  est  beaucoup  plus  important  que  les 
précédents.  L'auteur  a  beaucoup  vu,  et  il  donne  un  certain 
nombre  d'observations  fort  intéressantes,  parmi  lesquelles 
nous  relevons  un  cas  nettement  qualifié  à' hémoptysie  hys- 
térique (t.  I,  p.  190).  Il  s'occupe  spécialement  du  traite- 
ment par  l'eau  froide  et  les  bains  prolongés,  et  prescrit 
un  régime  diététique  adoucissant  pour  se  conformer  à  sa 
théorie  du  «  raccornissement  et  du  dessèchement  des 
nerfs  »  ,  à  laquelle  il  accorde  des  développements  qui 
paraissent  aujourd'hui  singulièrement  oiseux.  On  trou- 
vera encore  dans  son  ouvrage  quelques  considérations  inté- 
ressantes sur  l'emploi  de  Y  électricité ,  qui  venait  de  faire  son 
apparition  dans  le  domaine  médical  (t.  I,  p.  257). 


-*  * 


Nous  avons  hâte  d'en  arriver  maintenant  aux  auteurs 
du  commencement  de  ce  siècle,  dont  le  premier  en  date, 
Louyer-Villermay  (2),  écrivit,  en  1816,  un  Traité  qui  exerça 
la  plus  néfaste  influence. 

Il  combat  avec  acharnement  l'hystérie  masculine  ;  les 
observations  de  Willis  et  d'Hoffmann  sont  des  erreurs  de 
diagnostic  et  doivent  être  rapportées  à  l'hypocondrie  (p.  4). 
Il  s'étonne  comment  l'opinion  de  Lepois,  de  Willis,  de 
Sydenham  et  de  Boerhaave  ait  pu  l'emporter  sur  l'auto- 
rité d'Hippocrate  et  de  Galien.  «  Les  causes  les  plus  fré- 
quentes  de   l'hystérie   sont  la   privation   des    plaisirs    de 


(1)  Traité  des  affections  vaporeuses  des  deux  sexes.  2  vol.  in-8°.  6e  êdit. 
an  VII. 

(2)  Traité  des  maladies  nerveuses  ou  vapeurs  et  particulièrement  de 
l'hystérie  et  de  l'hypocondrie.  2  vol.  in-8°,  1816.  Ce  traité  n'est  que  l'am- 
plification de  sa  thèse  inaugurale.  Paris,  an  X  (1802). 


20  TRAITÉ    CLINIQUE    ET    THÉRAPEUTIQUE 

l'amour,  les  chagrins  relatifs  à  cette  passion  et  les  déran- 
gements de  la  menstruation.  »   (T.  I,  p.   118.) 

«  Ce  traité,  dit  Briquet  (p.  587),  devrait  dater  de  1500 
plutôt  que  de  1816.  Que  penser  en  effet  d'un  auteur  qui, 
en  plein  dix-neuvième  siècle,  admet  l'existence  du  sperme 
chez  la  femme,  tout  en  reconnaissant  qu'il  n'y  a  pas  d'or- 
ganes chez  les  femmes  pour  opérer  la  sécrétion  de  cette 
liqueur;  qui  admet  un  tempérament  utérin,  une  pléthore 
spermatique,  qui  revient  aux  pérégrinations  de  l'utérus  et 
qui  consacre  tout  son  ouvrage  à  faire  de  l'hystérie  une 
maladie  de  lubricité,  une  affection  honteuse,  et  à  rendre 
les  hystériques  des  objets  de  dégoût  ou  de  pitié?  Louyer- 
Villermay  n'a  fait  de  cette  névrose  qu'un  portrait  de  fan- 
taisie pris  sur  cette  classe  de  la  société  que  l'on  appelle 
actuellement  le  demi-monde,  et  l'on  ne  trouve  dans  son 
ouvrage  aucune  idée  juste,  aucun  fait  d'observation  exacte 
et  aucune  bonne  règle  de  traitement.  » 

Les  dissertations  creuses  de  Louyer-Villermay  ne  tar- 
daient pas  à  être  jugées  à  leur  plus  juste  prix  par  Georget, 
«  ancien  interne  de  première  classe  de  la  division  des 
aliénées  de  l'hospice  de  la  Salpêtrière  ■>■>  .  Chargé  de  ce  ser- 
vice, qui  devait  être  si  fructueux  pour  l'histoire  de  l'hysté- 
rie, Georget  n'avait  pas  perdu  son  temps  à  théoriser.  C'est 
un  observateur  de  premier  ordre  qui  ne  s'attache  qu'aux 
faits  ;  de  plus,  il  ne  sait  guère  entourer  de  formules  acadé- 
miques les  opinions  qu'ils  lui  inspirent  (1). 

«.  L'idée  de  placer  le  siège  des  phénomènes  prétendus 
hystériques  dans  l'utérus,  dit-il  (t.  II,  p.  239),  me  paraît 
si  absurde  et  si  ridicule,  que  je  ne  chercherais  point  à  la 
combattre,  si  elle  n'était  regardée  comme  une  vérité  par 
tous  les  auteurs  modernes  qui  ont  écrit  sur  l'hystérie  ;  je 
me  contenterais  d'une  simple  exposition  des  faits  comme 
du  meilleur  antidote  contre  l'erreur.  » 

Après  un  historique  rapide,  il  en  arrive  à  l'ouvrage  «  du 
docteur  Louyer-Villermay,  praticien  distingué  et  membre 

(1)    De  la  physiologie  du  système  nerveux  et  spécialement  du   cerveau. 
—  Recherches  sur  les  maladies  nerveuses.  —  Paris,  2  vol.  in-8°,  1821. 
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de  l'Académie  royale  de  médecine.  La  première  fois  que 
je  lus  cet  ouvrage,  dit-il,  je  me  demandai  si  ce  médecin 
avait  observé  la  maladie  qu'il  voulait  faire  connaître,  s'il 
ne  l'avait  pas  observée  fort  légèrement,  ou  bien,  enfin,  s'il 
plaçait  les  fonctions  du  cerveau,  le  siège  de  la  pensée  et 
des  mouvements  volontaires  dans  l'utérus.  Depuis ,  la 
réflexion  m'a  fait  penser  que  M.  Louyer-Villermay,  ayant 
peut-être  eu  envie  de  se  distinguer  des  auteurs  les  plus 
immédiatement  ses  prédécesseurs,  des  célèbres  Pomme  et 
Whytt,  Raulin  et  Sydenham,  etc.,  qui  avaient  abandonné 
l'erreur  bippocratique,  crut  sans  doute  qu'il  valait  mieux 
marcher  seul  loin  du  sentier  de  la  vérité  que  de  s'en  rap- 
procher à  la  suite  des  autres.  » 

Et  ce  n'est  pas  une  chicane  doctrinale  qu'il  cherche  à 
son  adversaire.  Ayant  vécu  au  contact  des  hystériques,  il 
émaille  son  argumentation  d'aperçus  cliniques  de  pre- 
mière importance. 

M.  Louyer-Villermay,  ajoute-t-il,  nie  l'hystérie  chez 
l'homme.  Mais  pourquoi  dit-il  que  ceux-ci  peuvent  être 
atteints  «  de  mouvements  convulsifs  très  analogues  à  ceux 
qui  caractérisent  l'hystérie  »  ?  Ne  convient-il  pas  que  la 
boule  hystérique  existe  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez 
la  femme? 

Puis  il  trace  une  bonne  description  clinique  de  l'attaque 
et,  le  premier,  donne  la  caractéristique  de  Yétat  second  ou 
somnambulisme  hystérique.  «  Dans  le  délire  suivant,  dit-il 
(t.  I,  p.  273),  elle  se  souvenait  de  tout  ce  qu'elle  avait  dit 
dans  le  précédent.   » 

Les  éléments  de  son  diagnostic  différentiel  de  l'hystérie 
avec  l'épilepsie  méritent  d'être  rapportés  ;  ils  sont  encore 
de  notion  courante  dans  le  vieil  hospice  où  il  observait. 
«  Les  malades  et  les  gouvernantes  de  la  Salpêtrière,  dit-il 
(p.  393),  attachent  surtout  beaucoup  d'importance  aux  trois 
caractères  suivants  de  l'épilepsie  :  le  défaut  de  symptômes 
précurseurs,  la  perte  complète  de  connaissance  et  la 
distorsion  de  la  bouche  ainsi  que  l'état  des  yeux.  Elles 
disent  d'une  prétendue  hystérique  qui  devient  épileptique 
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quelle  commence  à  rire  de  côté  et  à  tourner  de  l'œil.  Ce 
sont  en  effet  les  trois  principales  circonstances  différen- 
tielles de  ces  deux  maladies.   » 

Georget  ne  pouvait  manquer  d'observer  à  la  Salpêtrière 
des  cas  d'hystéro-épilepsie,  ce  qui  lui  a  fait  dire  que,  parfois, 
l'épilepsie  n'était  qu'un  degré  plus  avancé  de  l'hystérie; 
mais  pas  plus  que  Louyer-Villermay  parlant  de  Xhystérie 
épileptiforme  (p.  211),  il  n'a  saisi  les  liens  qui  rapprochent 
et  différencient  à  la  fois  les  deux  névroses.  C'est  à 
M.  Gharcot  qu'il  était  réservé,  comme  nous  le  verrons 
bientôt,  d'apporter  la  pleine  lumière  dans  ce  litige  qu'au- 
cun auteur  avant  lui  n'avait  su  trancher. 

Son  traitement  est  aussi  pratique  que  ses  doctrines  sont 
marquées  au  coin  de  la  plus  saine  clinique.  Il  prescrit  les 
exercices  musculaires,  qui  ne  devront  pas  aller  jusqu'à  la 
fatigue  ;  bonne  alimentation  ;  éviter  les  phénomènes  d'ex- 
citation cérébrale  ;  tonifier  à  l'aide  des  bains  froids  en  été, 
à  peine  tièdes  en  hiver.  Chemin  faisant,  il  décrit  le  pro- 
cédé de  contention  des  attaques  actuellement  encore  en 
usage  à  la  Salpêtrière. 

Mais,  surtout,  il  faut  se  garder  de  toute  exagération  dans 
le  traitement.  «  Mais  que  faire  donc?  me  demanderez- 
vous,  il  faut  bien  ordonner...  —  Ah!  je  vous  entends; 
vous  voulez  user  de  moyens  moraux  sous  forme  de  médi- 
caments ;  dès  lors,  faites  comme  le  célèbre  Tronchin  ; 
ordonnez  des  pilules  de  mie  de  pain  et  autres  substances 
de  même  énergie  ;  faites  prendre  pour  boisson  de  l'eau  et 
autres  tisanes  de  pareille  vertu  ;  mais  n'allez  pas  exaspérer 
le  mal,  incendier  l'estomac  ou  le  cerveau  de  vos  malades 
pour  le  plaisir  ou  le  besoin  de  foire  des  ordonnances.  » 


Après  l'opinion  si  sensée  et  si  nettement  exprimée  de 
Georget,  il  était  permis  d'espérer  que  l'hystérie,  retrouvant 
la  voie  que  lui  avaient  tracée  Ch.  Lepois  et  Sydenham, 
allait  enfin  évoluer  vers  sa  phase  expérimentale.  Il  n'en 
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fut  rien  :  l'hystérie  va  devenir  un  sujet  de  concours  acadé- 
mique favorisant  les  compilations  de  cabinet  et  les  produc- 
tions hâtives,  et  de  plus,  Louyer-Villermay,  représentant  de 
la  science  officielle,  à  la  fois  juge  et  partie,  ne  mourra 
qu'en  1838. 

Ce  fut  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  qui  ouvrit  la 
lice  en  mettant  au  concours  la  question  suivante  :  «  Exa- 
miner comparativement  les  diverses  opinions  émises  sur  la 
nature,  le  siège,  Vétiologie,  la  symptomatologie ,  le  pro- 
nostic et  la  thérapeutique  de  V hypocondrie  et  de  l'hystérie, 
et  faire  ressortir  l'identité  ou  les  différences  de  ces  deux 
maladies.  11 

On  s'étonnera  peut-être  de  voir  l'hypocondrie  et  l'hys- 
térie s'associer  ou  mieux  s'accoler  l'une  à  l'autre  dans  les 
discussions  ou  les  questions  de  concours.  Au  fond  c'est 
toujours  la  vieille  question  de  l'hystérie  masculine  qui 
couve  sous  la  cendre  et  travaille  inconsciemment  l'esprit 
des  juges  et  des  concurrents;  c'est  elle  que,  en  1838,  Hufe- 
land  (1)  tranchera  en  ces  termes,  ne  croyant  probablement 
pas  émettre  une  aussi  grande  vérité  :  «  L'hypocondrie  et 
l'hystérie  ne  diffèrent  pas  essentiellement  l'une  de  l'autre  ; 
il  n'y  a  entre  elles  qu'une  différence  sexuelle.  L'hypocon- 
drie est  la  forme  que  la  maladie  revêt  chez  les  hommes, 
et  l'hystérie  celle  sous  laquelle  on  la  rencontre  chez  les 
femmes.   » 

Ce  fut  Dubois  (d'Amiens)  qui  remporta  le  prix.  Son 
mémoire,  publié  en  1833  sous  forme  d'un  Traité  philoso- 
phique de  l'hypocondrie  et  de  l'hystérie,  n'est  en  résumé 
qu'une  bonne  compilation.  La  névrose  est  exclusive  à  la 
femme,  «  hysteria  solis  feminis  propria  est  »  ;  elle  règne 
pendant  la  période  utérine  de  la  vie,  «  urget  intra  puberta- 
tem  et  menstruorum  cessationem  »  .  Cependant  il  fait  preuve 
d'un  certain  éclectisme  au  point  de  vue  du  siège  causal,  bien 
que  incontestablement  il  incline  vers  la  théorie  utérine. 
On    y  trouve   surtout  un  historique    étendu    et    souvent 

(1)   Enchiridion  medicum,  p.  214,  1838. 
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impartial  de  l'hystérie  et  de  l'hypocondrie  auquel  tous  les 
auteurs  ont  fait  de  nombreux  emprunts. 

C'est  encore  à  un  concours  que  sont  dus  deux  Traités 
de  l'hystérie  qui  parurent  en  1846  et  en  1847.  En  1845, 
l'Académie  de  médecine  proposait  la  question  de  l'hystérie 
pour  le  prix  Civrieux  et  récompensait  ex  œguo  Brachet, 
de  Lyon,  et  Landouzy,  de  Reims.  Les  deux  ouvrages 
étaient  pourtant  d'allures  bien  différentes,  avec  des  qua- 
lités et  des  défauts  personnels  très  accentués. 

Brachet,  déjà  l'auteur  d'un  Traité  de  l'hypocondrie,  traite 
la  question  en  écrivain  qui  ne  craint  pas  les  redites.  L'hys- 
térie est  une  maladie  générale  dont  l'origine  nerveuse  lui 
paraît  indiscutable;  partisan  de  la  névrose  chez  l'homme, 
il  nous  montre  quel  était  à  cette  époque  l'état  de  la 
science  sur  un  sujet  si  controversé.  «  Cette  opinion,  dit-il 
(p.  194),  restait  flottante  entre  les  opinions  de  la  névrose 
générale  et  de  la  névrose  spéciale  de  l'utérus,  lorsque 
Georget  vint  déclarer,  avec  toute  l'assurance  de  la  convic- 
tion, que  l'hystérie  avait  son  siège  dans  le  cerveau,  et  non 
dans  l'utérus,  et  que  les  hommes  y  étaient  sujets  aussi  bien 
que  les  femmes.  Quelque  temps  après,  M.  Trolliet,  méde- 
cin distingué  de  Lyon,  et  qui,  aujourd'hui,  jouit  à  Alger 
d'une  réputation  justement  méritée,  vint  aussi,  par  des 
faits  puisés  dans  sa  pratique  et  dans  celle  des  hôpitaux, 
démontrer  que  la  maladie  était  commune  aux  deux  sexes. 
Plus  tard,  M.  Brachet,  de  la  même  ville,  observant  sur  le 
même  sol,  arriva  aux  mêmes  conséquences,  tout  en  recon- 
naissant la  bien  plus  grande  fréquence  de  la  maladie  chez 
la  femme.  Gardien  dit  avoir  rencontré  en  l'an  IX  tous  les 
signes  de  l'hystérie  chez  un  cultivateur.  M.  Brachet  en  a 
recueilli  un  fait  bien  remarquable,  publié  par  M.  Voisin 
dans  son  ouvrage  important  sur  les  maladies  mentales. 
M.  Casimir  Broussais  a  cité  le  cas  d'un  soldat  qui,  étant 
affecté  dune  gastro-entérite,  sentait  comme  une  boule 
partir  de  l'abdomen  et  remonter  jusqu'au  haut  de  la  poi- 
trine. Le  quatre-vingt-quinzième  volume  du  Journal  géné- 
ral de  médecine  en  contient  une  observation  publiée  par  le 
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docteur  Hellis  qui  l'avait  recueillie  sur  un  jeune  homme. 
M.  Cerise  vient  encore  ajouter  son  opinion  à  celle  de  tant 
d'autres,  et  il  s'appuie  sur  un  fait  d'hystérie,  qu'il  a  recueilli 
chez  un  homme.  MM.  Mahot,  Alègre,  Ollivier,  d'Angers, 
Billod,  Scip.  Pinel,  Fabre,  Muller,  en  ont  aussi  recueilli 
des  faits  bien  circonstanciés. 

«  Qu'il  nous  soit  permis  d'ajouter  à  ces  faits  et  à  ces 
opinions  une  tradition  vulgaire  généralement  répandue 
dans  les  campagnes;  on  y  croit  que  l'homme  est  sujet  à 
l'hystérie  aussi  bien  que  la  femme  ;  mais,  comme  la  déno- 
mination de  mal  de  mère  y  est  consacrée  pour  désigner 
l'hystérie  chez  la  femme,  on  lui  donne  le  nom  de  macle 
lorsqu'elle  attaque  les  hommes.  Pour  les  gens  de  la  cam- 
pagne, le  macle  est  ce  qui  caractérise  l'homme. 

«  D'après  de  pareilles  autorités  et  en  aussi  grand  nom- 
bre, on  devrait  s'étonner  que  la  question  fût  indécise. 
Cependant  elle  l'est  encore  pour  quelques  auteurs  qui 
veulent  que  le  siège  exclusif  de  l'hystérie  soit  dans  l'utérus 
et  qui,  par  conséquent,  nient  sa  possibilité  chez  l'homme 
en  taxant  les  faits  observés  comme  illusoires  ou  simple- 
ment hystériformes.   H 

Sous  ce  rapport,  son  concurrent  au  prix  Civrieux,  Lan- 
douzy  (1846),  se  rapproche  beaucoup  plus  de  l'opinion  de 
Louyer-Villermay.  Partisan  de  la  théorie  utérine  qu'il 
défend  avec  une  vigueur  et  un  talent  incontestables,  il  ne 
croit  guère  à  l'hystérie  masculine.  Discutant  une  à  une  les 
observations  publiées,  il  en  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes que  nous  signalons  sans  les  partager  :  «  Ces  obser- 
vations sont  donc,  on  le  voit,  trop  peu  nombreuses  et  surtout 
trop  incomplètes  pour  mener  aune  conclusion  rigoureuse, 
et  il  y  aurait  témérité  à  prononcer  avec  des  éléments  aussi 
insuffisants  sur  un  des  points  les  plus  délicats  de  la  science .  » 

Et  il  est  certain  que  l'opinion  publique  était  à  cette 
époque  pour  Landouzy  contre  Brachet.  Son  traité  de  l'hys- 
térie eut  rapidement  une  deuxième  édition,  au  succès  de 
laquelle  un  talent  tout  personnel  d'exposition  ne  fut  cer- 
tainement pas  étranger. 
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Combien  n'est-il  pas  regrettable  que  ces  auteurs  in- 
struits, de  plus  écrivains  distingués,  n'aient  pas  eu  connais- 
sance des  Leçons  sur  les  affections  nerveuses  locales  (1)  que 
Brodie,  dix  ans  auparavant,  avait  publiées  en  Angleterre? 
Les  quelques  pages  qu'il  consacre  à  l'hystérie  valent  bien 
des  volumes,  et  tous  ses  contemporains  français  semblent 
les  avoir  ignorées.  M.  Gharcot  s'était  pour  ainsi  dire  réservé 
de  les  mettre  en  valeur  dans  notre  pays. 

Non  seulement  Brodie  admet  avec  Sydenham  l'hystérie 
chez  l'homme  ;  mais,  parlant  de  son  essence  à  propos  de  la 
coxalgie  hystérique,  qu'il  décrit  de  main  de  maître,  il  émet 
cette  idée  qui  mérite  de  passer,  dans  la  matière,  à  l'état 
d'aphorisme  :  «  Ce  ne  sont  pas  les  muscles  qui  n'obéissent  pas 
à  la  volonté,  mais  c'est  la  volonté  elle-même  qui  n'entre  pas 
enjeu.  »  Il  étudie  avec  un  égal  bonheur  :  la  rétention 
d'urine,  les  névralgies,  la  tympanite,  le  sein  hystérique,  et 
formule,  le  premier,  la  véritable  thérapeutique  des  con- 
tractures et  des  paralysies,  qui  consiste  surtout  à  établir 
un  traitement  inoffensif,  ces  affections  guérissant  le  plus 
souvent  d'elles-mêmes  sous  l'influence  d'une  vive  impres- 
sion morale. 

En  Allemagne,  Romberg,  Valentiner,  Meyer,  se  montrent 
au  contraire  partisans  de  la  théorie  utérine  comme  point 
de  départ  de  la  maladie.  Toutefois,  ils  font  intervenir  la 
réflectivité  spinale  dans  l'interprétation  de  la  plupart  des 
phénomènes  observés. 

Nous  passons  rapidement,  et  à  grand  regret,  sur  le 
mémoire  de  Forget(2)  (1 847),  qui  fait  de  l'hystérie  une  affec- 
tion du  système  nerveux,  sévissant  sur  les  deux  sexes,  chez 


(1)  Lectures  illustrative  of  certain  local  nervous  affections.  Londres,  1837. 
Trad.  franc,  de  D.  Aigre,  1880.  Librairie  du  Progrès  médical. 

(2)  Recherches  cliniques  sur  les  névroses.  De  T hystérie.  Gaz.  méd.  de  Pa- 
ris, 1847,  et  brochure  in-8°  de  40  pages.  Ce  travail  du  professeur  de  notre 
ancienne  Faculté  de  Strasbourg  est  des  plus  intéressants. 
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le  pauvre  comme  chez  le  riche,  en  l'absence  de  toute  lésion 
matérielle  ou  fonctionnelle  des  organes  génitaux;  sur 
l'opinion  de  Schutzemberger  (1846),  qui  incrimine  l'inflam- 
mation de  l'ovaire,  suivi  en  cela  par  Négrier  (1858)  et 
ultérieurement  par  Chairou  (1870)  ;  nous  reviendrons  sur 
les  recherches  si  précises  de  Duchenne,  de  Boulogne  (1855), 
sur  les  phénomènes  électriques  dans  les  paralysies  et  con- 
tractures hystériques,  pour  en  arriver  au  Traité  de  Briquet 
(1859),  qui  mériterait  beaucoup  mieux  qu'une  simple 
analyse. 

P.  Briquet,  médecin  de  l'hôpital  de  la  Charité,  placé  à 
la  tête  d'un  service  «  où  depuis  longtemps  l'usage  s'était 
établi  de  diriger  les  malades  atteintes  d'affections  hysté- 
riques ii  ,  recueillit  les  observations,  au  nombre  de  quatre 
cent  trente,  des  sujets  «  qui  se  présentèrent  dans  ses  salles, 
quels  qu'ils  fussent.  Leurs  antécédents,  leur  état  actuel,  le 
résultat  du  traitement  furent  enregistrés  ;  les  assertions 
des  auteurs  relativement  aux  grandes  données  de  l'étio- 
logie  furent  également  soumises  au  contrôle  de  l'observa- 
tion ;  tout  enfin  fut  mis  en  œuvre  pour  que  les  choses 
vinssent  des  faits.  »  Dans  ces  conditions,  Briquet  crut 
«  avoir  eu  l'occasion  de  voir  à  peu  près  tout  ce  qui  peut  se 
passer  dans  cette  maladie  n  .  (Préface.) 

Cette  dernière  affirmation  est  certainement  présomp- 
tueuse, mais  il  n'en  reste  pas  moins  que  Briquet  a  beaucoup 
vu  et  que,  souvent,  il  a  fort  bien  vu.  Tout  ce  qui  touche  aux 
«  causes  qui  prédisposent  à  l'hystérie  »  a  été  traité  de  main 
de  maître,  et  nous  aurons  de  nombreux  emprunts,  en  trai- 
tant de  Fétiologie,  à  faire  aux  paragraphes  consacrés  à 
l'influence  du  sexe,  de  l'âge,  de  Y  hérédité,  de  l'éducation, 
du  milieu  social,  etc. 

Dans  un  chapitre  sur  le  siège  et  la  nature  de  l'hystérie 
qui  restera  comme  un  modèle  d'érudition  et  de  bon  sens, 
il  rend,  le  premier,  pleine  et  entière  justice  à  Lepois  et  à 
Sydenham,  rejette  la  théorie  utérine,  admet  l'hystérie 
chez  l'homme,  dont  il  donne  sept  observations  person- 
nelles, repousse  l'opinion  des  auteurs  allemands  et  anglais 
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qui  placent  le  siège  de  l'hystérie  dans  la  moelle  épi- 
nière,  et  conclut,  après  Brodie  toutefois,  «  qu'elle  doit 
être  considérée  comme  une  affection  dynamique  »  . 

Mais  Briquet,  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  croyait  avoir 
à  peu  près  tout  vu,  s'illusionne  encore  lorsqu'il  croit  avoir 
découvert  les  lois  qui  régissent  l'hystérie,  «lois  qu'on  pou- 
vait déterminer  »  . 

Son  livre,  en  effet,  n'est  qu'un  assemblage  de  chapitres 
où  sont  souvent  fort  exactement  traités  les  différents  phé- 
nomènes qu'il  étudie;  mais  de  lois  générales  qui  relient 
cet  ensemble  si  complexe,  nous  n'en  voyons  point,  et  leur 
découverte  va  tellement  révolutionner  la  science  de  l'hys- 
térie, que,  à  la  lueur  des  connaissances  actuelles,  le  Traité 
de  Briquet  perd  singulièrement  de  l'originalité  qu'il  lui 
attribuait  lui-même. 

Cette  révolution  devait  être  faite  de  nos  jours,  dans  le 
vieil  hospice  où  observait  Georget,  par  M.  le  professeur 
Charcot  et  son  école. 


C'est  en  1862  que  notre  maître  prenait,  à  laSalpêtrière, 
possession  du  service  qu'il  devait  illustrer.  Chargé  de  la 
section  des  hystériques,  ses  premières  recherches  portèrent 
principalement  sur  la  manifestation  la  plus  fréquente  de 
l'hystérie,  sur  l'attaque  convulsive.  La  description  qu'il 
en  trouva  dans  les  auteurs  ne  put  le  satisfaire  ;  cherchant 
toujours,  il  s'aperçut  que  cette  complexité  symptoma- 
tique  avait  ses  lois,  que  l'attaque  ne  se  composait  pas 
simplement,  brutalement,  de  convulsions  incoordonnées. 
En  1868,  commencèrent  ses  leçons  cliniques,  dans  les- 
quelles il  pouvait  enfin  donner  la  véritable  caractéristique 
de  l'attaque,  établir  ses  lois,  et  fixer  d'une  façon  définitive 
les  rapports  qui  unissent  l'hystérie  et  l'épilepsie. 

Pour  bien  faire  ressortir  l'importance  de  ces  notions 
nouvelles,  il  importe  de  jeter  un  regard  en  arrière  et  de 
traiter  ici  même,  dans  un  chapitre  consacré  à  l'historique, 
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ce  qui,  bien  que  récent,  appartient  désormais  à  l'histoire, 
car,  aujourd'hui,  pour  ce  qui  regarde  l'attaque,  tout  au 
moins,  M.  Charcot  a  cause  gagnée,  et  la  description  qu'il 
en  a  donnée  est  devenue  classique. 

La  question  que  nous  allons  exposer  est  restée  longtemps 
reléguée  au  second  plan,  dans  l'évolution  de  l'hystérie  à  tra- 
vers les  âges.  Tous  les  anciens  auteurs,  à  commencer  par 
Hippocrate,  nous  l'avons  vu,  se  sont  efforcés  de  différen- 
cier l'une  de  l'autre  l'hystérie  et  l'épilepsie;  quant  à  les 
rapprocher,  quant  à  chercher  s'il  était  des  liens  qui  pou- 
vaient les  unir,  on  n'y  songeait  guère,  par  la  raison  donnée 
que  tous  les  efforts  tendaient  au  diagnostic  différentiel. 

C'est  probablement  à  ces  préoccupations  qu'obéissait 
Sydenham  lorsqu'il  écrivait  (1)  :  «  Quelquefois  l'affection 
hystérique  produit  des  convulsions  horribles  et  qui  res- 
semblent à  l'épilepsie.  Le  ventre  et  la  poitrine  se  gon- 
flent et  gênent  la  respiration,  et  la  malade  fait  de  si  grands 
efforts  que,  quoiqu'elle  ait,  d'ailleurs,  assez  peu  de  forces, 
tous  les  assistants  suffisent  à  peine  pour  la  tenir.  Durant  ce 
temps-là,  elle  crie  sans  prononcer  des  paroles  distinctes 
et  articulées,  et  elle  se  frappe  la  poitrine.  Cette  sorte  d'af- 
fection hystérique  est  communément  appelée  suffocation 
de  matrice,  et  les  femmes  qui  y  sont  sujettes  ont  le  plus  sou- 
vent un  tempérament  vigoureux  et  fort  sanguin.  » 

Il  est  pourtant  incontestable  pour  nous,  à  la  seule 
lecture  de  cette  description,  que  Sydenham  connaissait 
l'hystéro-épilepsie,  dont  il  trace  si  nettement  les  sym- 
ptômes. 

Charles  Lepois,  avant  Sydenham,  avait  également  dû 
envisager  ces  mêmes  rapports,  qui  le  conduisirent  vrai- 
semblablement à  rapprocher  les  deux  névroses  aussi  inti- 
mement qu'il  le  fait  dans  son  livre. 

A  la  même  époque ,  Sennert  ne  décrivait-il  pas  Yepi- 
lepsia  ab  utero  ? 

Les  auteurs  qui  suivirent  furent  encore  plus  explicites, 

(1)   Op.  cit.,  p.  477. 
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sans  que,  bien  entendu,  on  doive  leur  attribuer  plus  qu'ils 
n'ont  vu  par  rapport  aux  théories  modernes. 

Willis,  un  des  premiers,  relate  un  cas  d'hystérie  dégé- 
nérée en  épilepsie.  Cette  transformation  a  été  aussi  men- 
tionnée par  Hoffmann  :  «  Spasmi  violentiores,  quales  in  malo 
hysterico,  in  epilepsiam  desinunt  »  ,  —  dit-il,  —  et  par  van 
Swieten  :  «  Intérim  tamen  admodum  hœc  mala  sunt,  etpassio 
hysterica  sœpiiis  observata  fuit  in  epilepsiam  mutari.  » 

Pomme  mentionne  Y  épilepsie  hystérique,  qui  est,  comme 
l'admettait  Sennert ,  de  F  épilepsie  vraie,  ordinaire, 
«avant  son  point  de  départ  à  l'utérus  »  . 

Pour  Maisonneuve  (1),  au  contraire,  il  y  a  toujours  dans 
l'épilepsie  hystérique  un  point  de  départ  dans  l'utérus, 
mais  les  symptômes  restent  ceux  de  l'hystérie.  Lorsque 
ces  mêmes  symptômes  se  retrouvent  chez  l'homme,  c'est 
l'épilepsie  vaporeuse  ou  hypocondriaque  que  l'on  observe. 

La  question  que  nous  traitons  n'apas  échappé  àLouyer- 
Villermay  (2)  :  «  L'hystérie,  dit-il,  offre  plusieurs  variétés; 
les  plus  notables  sont  l'hystéricisme  et  V hystérie  épilepti- 
forme.  Celle-ci  est  surtout  remarquable  en  ce  qu'elle  pré- 
sente une  analogie  frappante  avec  l'épilepsie,  mais  elle  en 
diffère,  parce  qu'elle  ne  se  développe  qu'aux  approches 
de  la  puberté  et  jusqu'à  l'époque  critique,  parce  qu'elle 
est  constamment  influencée  par  les  différents  états  de 
l'utérus,  par  la  continence,  par  les  plaisirs  vénériens,  par 
la  p-rossesse,  etc.  ;  enfin,  elle  se  dessine  aussi  par  des  phé- 
nomènes hystériques,  tels  qu'un  frémissement  ou  mouve- 
ment obscur  vers  l'utérus  et,  à  la  fin  du  paroxysme,  des 
évacuations  vaginales  et  l'émission  d'une  urine  abondante, 
limpide,  etc.  » 

Cette  description  est  certainement  ce  qu'il  y  a  de  mieux 
dans  l'ouvrage  de  Louyer-Villermay. 

En  1825-1826,  Casauvielh  et  Bouchet  publient  deux 
observations  d'hystérie  compliquée  d' épilepsie.  {Archives 
gén.  de  méd.  —  Dec.  1825;  janv.  1826.) 

(1)  Recherches  et  observations  sur  l'épilepsie.  Thèse  de  Paris  (1803). 

(2)  Op.  cit.,  t.  I,  p.  211. 
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Désormais,  nous  allons  voir  apparaître  une  terminologie, 
née  à  la  Salpêtrière,  et  qui  a  survécu  jusqu'à  nos  jours. 
Nous  dirons    d'ailleurs    si    elle  mérite   d'être   conservée. 

En  1833,  Alègre,  dans  sa  thèse,  avait  parlé  de  Yhystéro- 
épilepsie  (retenons  ce  terme)  à  accès  complexes. 

La  même  année,  Beau  (1),  interne  à  la  Salpêtrière, 
recueillait  273  observations  d'épileptiques  et  d'hystériques 
qu'il  analysa  dans  le  tableau  suivant,  précieux  à  consulter, 
et  dont  nous  soulignons  les  particularités  qui  nous  inté- 
ressent. 

ÉTAT    GÉNÉRAL    DES    AFFECTIONS    ÉPILEPTIQUES 
ET    HYSTÉRIQUES. 

Personnes  ayant  des  attaques  épileptiques  seules.   .  26 

Guéries  de  leurs  attaques 2 

Personnes  ayant  attaques  et  vertiges  épileptiques.   .  180 

A  qui  il  reste  des  vertiges 7 

Guéries  entièrement 4 

Personnes  ayant  vertiges  seuls 13 

Personnes  ayant  des  attaques  hystériques 12 

Guéries  de  ces  attaques 5 

Personnes  ayant  attaques  hystériques  et  vertiges.   .    .  1 

A  qui  les  vertiges  restent 1 

Personnes  ayant  des  attaques   épileptiques  et  hysté- 
riques : 

Guéries  entièrement 1 

A  qui  il  reste  des  attaques  épileptiques 2 

Personnes   ayant    des    attaques    hystériques,   épilep- 
tiques, des  vertiges 6 

A  qui  il  reste  des  vertiges 1 

Personnes  ayant    des    attaques  composées    de    sym- 
ptômes épileptiques  et  hystériques 4 

Guéries 2 

Personnes   ayant    des  attaques    composées   de  sym- 
ptômes épileptiques  et  hystériques ,  plus  des  vertiges.  4 

Guéries  entièrement 1 

A  qui  il  reste  des  vertiges 1 

Total 273 

(1)  Recherches  statistiques  pour  servir  a  l'histoire  de  iliystérie  et  Je  l'épi- 
lepsie.  Arch.  <jén.  de  médecine,  2e  édit.,  t.  II,  1836,  p.  328. 
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Laissant  de  côté  le  point  de  vue  purement  statistique 
de  ce  tableau,  pour  ne  voir  que  les  faits,  nous  constatons 
nettement  que  Beau  a  parfaitement  noté  les  diverses  asso- 
ciations qui  peuvent  exister  entre  les  symptômes  des  deux 
névroses  ;  mais  de  la  constatation  à  l'interprétation  il  y  a 
loin.  L'opinion  de  cet  observateur  sagace  et  minutieux  est 
purement  analytique,  comme  nous  pouvons  en  juger  par 
la  phrase  suivante,  qui  résume  bien  sa  pensée  dans  toute 
sa  simplicité  :  «  On  voit  ensuite  que  la  complication  de 
l'épilepsie  avec  l'hystérie,  ou  l'hystéro-épilepsie,  présente 
deux  formes  particulières  :  ou  bien  la  même  personne  a 
des  attaques  épileptiques  et  hystériques  séparées,  ou  bien 
ces  attaques,  toujours  identiques,  sont  constituées  par  des 
phénomènes  épileptiques  et  hystériques  en  proportion 
notable  (p.  330).  » 

C'est  l'opinion  qui,  jusqu'à  Charcot,  va  être  adoptée 
par  tous  les  auteurs  qui  écriront  postérieurement  au  tra- 
vail de  Beau  :  Esquirol,  Landouzy,  Delaferrière,  et  que 
Briffaut  (1),  étudiant  lui  aussi  à  la  Salpêtrière,  résumera 
plus  succinctement  en  ces  termes  :  A  la  Salpêtrière,  «  il 
est  donné  de  voir  l'hystérique  devenant  épileptique  , 
restant  l'une  et  l'autre,  ce  qui  constitue  l'hystéro-épilepsie, 
ou  bien  l'épilepsie  dominant  de  plus  en  plus  et  anéantis- 
sant, en  quelque  sorte,  l'hystérie  primitive  »  . 

C'est  aussi  l'opinion  de  Briquet  [op.  cit.,  p.  399)  : 
«  L'hystérie  peut  se  combiner  avec  l'épilepsie  et  consti- 
tuer ce  qu'on  a  appelé  l'hystéro-épilepsie,  epilepsia  uterina 
de  Sennert.  Cette  combinaison  se  produit  de  trois  ma- 
nières :  tantôt  l'épilepsie  est  la  maladie  primitive  ;  tantôt 
c'est  l'hystérie;  tantôt,  enfin,  les  deux  maladies  se  sont 
développées  simultanément,  elles  sont  coévales.  » 

Et  Dunant  (2)  ne  diffère  pas  des  précédents  lorsqu'il 
écrit  :  «Le  traitement  de  l'hystéro-épilepsie  se  fait  d'après 


(1)  Rapports  de  l'hystérie  et  de  l'épilepsie.  Thèse  de  Paris,  1851,  p.  24. 

(2)  Recherches  et  observations  sur   l ' hysléro-épilepsie .    Thèse    de    Paris, 
1863,  p.  42. 
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les  mêmes  indications  que  celui  des  deux  névroses  qu'elle 
réunit  en  une  seule.  » 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  nous  l'avons  dit,  au 
moment  où  paraissait  la  thèse  de  Dunant,  en  1863, 
M.  Gharcot  prit  possession  du  service  des  hystériques  à  la 
Salpètrière.  Un  examen  approfondi,  des  observations  faites 
pendant  plusieurs  années,  lui  démontrèrent  nettement 
que  l'hystérie  et  l'épilepsie  ne  se  combinaient  jamais,  mais 
qu'elles  pouvaient  exister  à  l'état  isolé  chez  le  même  indi- 
vidu. \J  hystéro-épilepsie,  malgré  ses  apparences,  n'était 
que  de  Y  hystérie  pure,  l'expression  symptomatique  con- 
vulsive  la  plus  élevée  de  l'hystérie,  Yhysteria  major,  la 
grande  hystérie,  mais  rien  de  plus.  Et  il  fondait  son  opi- 
nion sur  une  série  d'arguments  et  de  faits  qui  seront  déve- 
loppés dans  le  courant  de  ce  travail. 

«  A  s'en  tenir,  dit-il  (1),  aux  termes  mêmes  de  la 
dénomination  mise  en  usage,  —  hystéro-épilepsie,  —  il 
paraît  ne  pouvoir  exister  aucune  équivoque.  Gela  veut 
dire  que,  chez  les  malades  auxquelles  ce  nom  est  affecté, 
l'hystérie  se  montre  combinée  avec  l'épilepsie  de  manière 
à  constituer  une  forme  mixte,  une  sorte  d'hybride,  com- 
posé mi-partie  d'hystérie  et  d'épilepsie.  Mais  cette  appel- 
lation répond-elle  à  la  réalité  des  choses?  A  ne  les  regar- 
der qu'à  la  surface,  il  semble  en  être  ainsi,  puisque  nous 
avons  reconnu  dans  les  attaques  quelques-uns  des 
traits  de  l'épilepsie.  C'est  de  cette  façon,  du  reste,  que 
paraissent  l'entendre  la  plupart  des  auteurs  modernes. 
L'hystéro-épilepsie  serait  pour  eux  un  mélange,  une  com- 
binaison à  doses  variables,  selon  les  cas,  des  deux  névroses  ; 
ce  n'est  pas  seulement  l'épilepsie,  ce  n'est  pas  seulement 
l'hystérie;  c'est  à  la  fois  l'une  et  l'autre.  Telle  est,  je  le 
répète,  la  doctrine  la  plus  répandue...  » 

Cette  doctrine,  M.  Gharcot  la  repousse  ;  il  n'y  a  pas 
à' hybride  hystéro-épileptique  :  «  L'épilepsie  ne  serait  là  que 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  1. 1.,  p.  363.  3e  éd.,  1877. 
13e  Leçon,  De  l'hystéro-épilepsie.  La  première  édit.  est  de  1873.  Cette  leçon 
fut  faite  en  1868. 
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dans  la  forme  extérieure,  elle  ne  serait  pas  dans  le  fond  des 

choses,  » 

Cependant,  et  sous  réserve  de  cette  opinion  si  nette- 
ment exprimée,  M.  Charcot,  pour  ne  pas  rompre  avec  une 
terminologie  déjà  ancienne,  continue  à  se  servir  du  terme 
d'hystéro-épilepsie,  et  parfois  de  ceux  d'hystéro-épilepsie 
à  crises  mixtes  (hystérie)  et  d'hystéro-épilepsie  à  crises  sépa- 
rées (hystérie  dune  part,  épilepsie  d'autre  part,  existant 
chez  le  même  individu,  sans  se  mélanger  toutefois). 

Mais  il  sentira  le  besoin  de  se  débarrasser  de  ces  termes 
compromettants,  pouvant  prêter  à  confusion,  et  il  dira, 
s'adressant  à  ses  élèves  des  Leçons  du  mardi  à  la  Salpê- 
trière  (1)  :  «  Je  voudrais,  puisque  l'occasion  s'en  présente, 
vous  rappeler  la  grande  différence  qui  existe,  suivant  moi, 
dans  la  forme,  comme  d'ailleurs  dans  le  fond,  entre  l'at- 
taque dépilepsie  et  l'attaque  d'hystéro-épilepsie. 

«  Mon  respect  pour  la  tradition  m'a  fait  jadis  maintenir 
cette  dénomination  d'hystéro-épilepsie,  mais  elle  me  gêne 
fort,  je  vous  l'avoue,  car  elle  est  absurde.  Voilà  un 
malade  qui  est  sous  le  coup  de  deux  affections  foncière- 
ment différentes,  et  elles  portent  le  même  nom.  Il  n'y  a 
pas  le  moindre  rapport  entre  Vépilepsie  et  l'hystéro-épilepsie, 
même  à  crises  mixtes.  » 

C'est  pourquoi  nous  n'emploierons  jamais  le  terme 
d'hystéro-épilepsie,  mais  bien  toujours  celui  d'hystérie,  le 
seul  véritablement  rationnel. 

La  même  leçon,  faite  en  1868  et  publiée  en  1873, 
contenait  la  description  de  l'attaque  d'après  des  lois  énon- 
cées pour  la  première  fois  et  que  les  publications  ulté- 
rieures ne  firent  que  confirmer.  Elle  renfermait  aussi 
l'étude  de  Yétat  de  mal  hystérique  opposé  à  l'état  de  mal 
épileptique,  seul  connu  jusqu'alors. 

Cette  leçon  mérite  de  rester  historique,  car  les  idées 
qu'elle  exprime  devaient  révolutionner  complètement 
l'étude  de  l'hystérie.  Elle  proclamait  que  l'hystérie  est  une 

(i;  18e  Leçon,  1888-1889,  p.  424. 
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maladie  une  et  indivisible  ;  elle  donnait  les  moyens  presque 
certains  de  la  différencier  d'avec  l'épilepsie,  point  délicat 
qui  jusqu'alors  avait  toujours  exercé  la  sagacité  des  obser- 
vateurs. Mais  comment  eussent-ils  pu  différencier  d'une 
façon  précise  deux  maladies  qui,  dans  leur  opinion,  pou- 
vaient se  confondre  au  point  de  se  fusionner? 

Nous  entrons  désormais  dans  la  période  tout  à  fait 
moderne  de  l'histoire  de  l'hystérie.  Les  opinions  de  Char- 
cot,  simplement  exposées  dans  les  articles  presque  contem- 
porains de  ses  leçons  écrits  par  Bernutz  (1)  et  Jolly  (2), 
confirmées  dans  les  études  magistrales  de  Bourneville  et 
Regnard  (3),  de  Paul  Richer  (4),  vont  soulever  bien  des 
controverses  qui  ne  serviront  qu'à  mieux  les  mettre  en 
valeur. 

Il  ne  se  passera  pas  d'années  sans  que  le  chef  de  l'École 
de  la  Salpêtrière  ajoute  de  nouvelles  acquisitions  à  ce 
domaine  que  Briquet  croyait  avoir  complètement  exploré. 
L'étude  analytique  et  synthétique  des  stigmates  perma- 
nents ,  l'hystérie  masculine  envisagée  par  des  côtés  com- 
plètement nouveaux ,  la  discussion  sur  la  pseudo-névrose 
traumatique,  les  phénomènes  chimiques  de  l'hystérie,  for- 
ment le  bilan  le  plus  récent  de  ses  découvertes,  pour  ne 
parler  que  des  plus  marquantes. 

L'impulsion  qu'il  donna  à  l'étude  de  l'hystérie  fut  consi- 
dérable ;  cantonnée  d'abord  en  France ,  autour  de  lui , 
parmi  ses  élèves,  elle  s'étendit  peu  à  peu,  rayonna  dans 
tous  les  pays  du  monde.  Elle  produisit  un  nombre  si  con- 
sidérable de  travaux  que  nous  ne  suffirions  même  pas  à 
les  énumérer;  les  plus  importants  trouveront  leur  place 
au  cours  de  notre  description. 

Toutefois,  il  nous  faut  mentionner  ici  même  le  remar- 
quable article  que  M.  le  professeur  Grasset  (de  Montpel- 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  t.  XVIII,  1874. 

(2)  Ziemssen  s  Handbuch  der  spec.  Pathol.    und  Thérapie,  t.  XII,  1875. 

(3)  Iconographie  photographique  de  la  Salpêtrière.    3  vol.   1876-1880. 

(4)  Etudes  cliniques  sur  la  qrande  hystérie  ou  hystéro-épilepsie.  lre  édit., 
1880;  2e  cdit.,  1885. 
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lier)  a  consacré  à  Y  Hystérie  dans  le  Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  sciences  médicales  (1888),  et  surtout  la  série  de 
travaux  originaux  que  M.  le  professeur  Pitres,  doyen  de  la 
Faculté  de  Bordeaux,  a  publiés  sur  la  matière  (1)  ou  qu'il 
a  inspirés  à  ses  élèves. 

(1)  M.  Pitres  a  récemment  (1891)  réuni  ses  travaux  en  deux  volumes  de 
Leçons  cliniques  sur  l'hystérie  et  l'hypnotisme,  que  nous  aurons  bien  sou- 
vent l'occasion  de  citer 


CHAPITRE    DEUXIEME 

ÉTIOLOGIE. 

Opinion  de  Charcot  :  L'hérédité  est  la  cause  primordiale  de  l'hystérie. 

—  Hérédité  similaire;  hérédité  de  transformation.  —  Opinions  d'Hoff- 
mann, de  Georget,  de  Briquet,  d'Hammond.  —  L'hystérie  est  parfois 
une  maladie  familiale. 

L'hérédité  dans  l'hystérie  masculine.  —  Batault  et  les  lois  de  l'hérédité 
dans  l'hystérie.  —  Bodenstein,  Pitres,  Bitot.  —  h' hérédité  nerveuse  est 
la  seule  cause  primordiale.  —  Opinion  de  Grasset.  —  Rôle  des  associa- 
tions morbides  héréditaires.  —  La  famille  névropathique. 

Influence  de  l'âge  sur  l'éclosion  des  phénomènes  hystériques.  —  Enfants. 

—  Adultes.  —  Vieillards.  —  Fréquence  réelle  de  l'hystérie  dans  les  deux 
sexes  par  rapport  aux  autres  affections.  —  Fréquence  comparative  de 
l'hystérie  dans  les  deux  sexes.  —  Statistiques  de  Pitres,  Marie,  Souques. 

—  Statistiques  personnelles  du  service  de  M.  Charcot. 

La  cause  primordiale  de  l'hystérie,  enseigne  M.  Char- 
cot, est  l'hérédité,  que  celle-ci  soit  similaire  :  mère  hysté- 
rique, fille  hystérique;  quelle  agisse  par  transformation: 
le  ou  les  générateurs  ou  leurs  ascendants  étant  atteints 
d'une  affection  nerveuse  autre  que  l'hystérie  elle-même,  A 
côté  de  l'hérédité,  il  n'existe  que  des  agents  provocateurs 
de  la  névrose. 

Il  faut  dire  de  l'hystérie  ce  qu'Hippocrate  disait  de  l'épi- 
lepsie  :  «  Elle  a  son  principe  dans  l'hérédité,  comme  toutes 
les  autres  maladies  ;  car  si  des  parents  phlegmatiques  met- 
tent au  monde  des  enfants  phlegmatiques,  les  bilieux  des 
enfants  bilieux,  les  phthisiques  des  enfants  phthisiques; 
si  ceux  dont  la  rate  est  engorgée  et  dure  ont  des  enfants 
dont  la  rate  est  engorgée  et  dure,  rien  n'empêche  que  les 
parents  qui  sont  atteints  de  l'épilepsie  aient  des  enfants 
qui  en  soient  également  atteints ,  puisque  la  semence 
émane  de  toutes  les  parties  du  corps,  viciée  si  elle  émane 


38  TRAITÉ    CLINIQUE    ET    THÉRAPEUTIQUE 

des  parties  viciées,  saine  si  elle  émane  des  parties  saines.  » 
Cette  notion  de  l'hérédité  de  l'hystérie  s'est  perpétuée  à 
travers  les  siècles,  et  rien  n'est  plus  explicite  à  ce  sujet  que 
le  passage  suivant  emprunté  à  Fréd.  Hoffmann  :  «Infœmi- 
nis  mahim  hystericum. . .  in  liber  os  pev  nativitatem  transire, 
constantis  semper  et  perpetuœ  fuit  observationis.  ■>•> 

Mais  c'est  surtout  dans  ce  siècle  que  l'hérédité ,  cause 
de  l'hystérie,  est  étudiée  sous  toutes  ses  faces.  «  Les  cir- 
constances, dit  Georget  (1),  qui  prédisposent  le  plus  à 
l'hystérie  sont  une  influence  héréditaire,  une  constitution 
nerveuse,  le  sexe  féminin  et  l'âge  de  douze  à  vingt-cinq 
ans.  La  plupart  des  malades  ont  parmi  leurs  proches 
parents  des  épileptiques,  des  hystériques,  des  aliénés,  des 
sourds,  des  aveugles,  des  hypocondriaques...  » 

Aucun  auteur  mieux  que  Briquet  n'a  étudié  cette 
importante  question.  Mis  en  présence  de  nombreux  mala- 
des ,  il  s'est  astreint  à  rechercher  et  à  noter  scrupuleu- 
sement leurs  antécédents  héréditaires,  et  il  est  arrivé, 
de  ce  fait,  aux  résultats  suivants,  que  nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  de  rapporter,  tant  ils  sont  pleins  d'intérêt 
dans  la  question  qui  nous  occupe.  «  On  trouve,  dit-il  (op. 
cit.,  p.  82),  que  pour  351  hystériques  dont  les  familles 
composent  un  ensemble  de  1 ,103  personnes,  430  hommes 
et  673  femmes,  il  s'est  trouvé  parmi  les  ascendants  et  les 
collatéraux  214  hystériques,  13  épileptiques,  16  aliénés, 
1  delirium  tremens,  une  paraplégie,  3  somnambules,  14 
maladies  convulsives  et  10  d'apoplexie.  En  tout,  272  cas 
d'affections  des  centres  nerveux  pour  1,103  personnes 
ou  près  de  25  pour  100;  et,  comme  il  a  existé  un  certain 
nombre  de  mères  et  de  sœurs  dont  les  antécédents  n'ont 
pu  être  connus,  et  que,  parmi  elles,  il  s'en  trouvait  néces- 
sairement quelques-unes  atteintes  de  ces  maladies ,  on 
peut  donc  porter  le  chiffre  au  nombre  rond  de  25  per- 
sonnes atteintes  d'affections  de  l'encéphale  sur  100  parents, 
c'est-à-dire  presque  un  quart.  » 

(1)  Dicttionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Hystérie,  t.  XVI, 
p.  166.  Paris,  1837. 
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Puis,  étudiant  Y  hérédité  directe  chez  les  hystériques,  il 
ajoute  (p.  90)  :  «  Les  sujets  nés  de  parents  hystériques 
sont,  parle  fait  de  l'hérédité,  douze  fois  plus  prédisposés  à 
l'hystérie  que  les  sujets  nés  de  parents  non  hystériques. 
Il  est  clair  que  plus  l'hystérie  aura  eu  d'intensité  chez  les 
parents,  plus  les  enfants  auront  de  chances  de  devenir 
eux-mêmes  hystériques.  La  moitié  des  mères  hystériques 
donne  naissance  à  des  hystériques.  Une  fille  qui  naît  d'une 
mère  hystérique  a  un  peu  plus  d'une  chance  de  devenir 
hystérique  et  moins  de  trois  de  ne  pas  le  devenir.  Enfin, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  n'va,  dans  une  famille,  que 
l'une  des  filles  qui  soit  hystérique  ;  dans  un  nombre  un 
peu  moindre  il  y  en  a  2,  et  dans  un  plus  petit  nombre 
encore  il  y  en  a  3 .  » 

On  peut  donc  dire  qu'il  n'y  a  pas  d'affection  nerveuse  où 
l'hérédité  directe  se  fasse  plus  vivement  sentir  que  dans 
l'hystérie. 

Parfois,  l'hystérie  peut  revêtir  à  un  degré  encore  plus 
avancé  ce  caractère  familial  que  l'on  retrouve  si  prononcé 
dans  quelques  affections  du  système  nerveux,  —  la  maladie 
de  Friedreich,  la  myopathie  atrophique  progressive,  — 
puisque  Landouzy  parle  de  5  sœurs  atteintes  d'hystérie 
(p.  181),  et  que  Bernutz  (pp.  cit.,  p.  196)  a  vu  6  filles  nées 
d'un  père  épileptique  en  être  atteintes.  Nous  avons  nous- 
même ,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  trouvé  4  filles 
hystériques  sur  5  dans  la  même  famille  Schey... 

La  statistique  de  Briquet  donnait  25  pour  100  d'anté- 
cédents héréditaires  :  cette  proportion  est  presque  triplée 
dans  celle  de  Hammond.  «  L'influence  héréditaire,  dit  cet 
auteur  (1),  est  sans  doute  une  importante  cause  d'hystérie. 
Mes  statistiques  ne  sont  pas  complètes  sur  ce  point;  mais 
sur  les  209  cas  où  j'ai  pris  des  renseignements  nécessaires, 
131  avaient  des  mères,  des  tantes  ou  des  grand'mères 
atteintes  de  cette  maladie,  et  beaucoup  parmi  les  autres 
avaient  des  parents  atteints  d'autres  maladies  nerveuses.» 

(1)    Traité  des  maladies  du  système  nerveux,  trad.  Labadie-Lagrave,  1879, 
p.  870. 
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Comment  s'expliquer  après  cela  que  Russel  Reynolds 
ait  pu  écrire  :  «  Hereditary  taint  lias  not  been  shown  to 
exert  any  marked  influeiice  in  the  development  oj  hy  sleria  (  1  ) .  » 


Les  statistiques  de  Briquet  se  rapportant  presque  exclu- 
sivement à  des  femmes,  il  était  intéressant  de  savoir 
quelle  était,  au  point  de  vue  de  l'hérédité,  l'opinion  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'hystérie  masculine. 

Cette  question  a  été  traitée  d'une  façon  magistrale  par 
Batault  dans  sa  thèse  inaugurale  (de  Genève)  faite  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Charcot,  à  la  Salpêtrière.  A 
cette  époque  (1884-1885),  M.  Batault  put  rassembler  218 
cas  d'hystérie  chez  l'homme;  mais,  pour  des  raisons  dans 
lesquelles  le  manque  de  précision  dans  les  observations 
doit  entrer  en  première  ligne  de  compte,  1  auteur,  on  le 
comprend,  dut  se  borner  à  l'étude  des  seuls  faits  où  les 
antécédents  héréditaires  étaient  mentionnés. 

«  Sur  un  total  de  218  cas,  y  compris  les  9  observations 
publiées  dans  ce  travail  (2),  dit-il  (p.  25),  les  antécédents 
nerveux  héréditaires  ne  sont  mentionnés  que  100  fois. 
C'est  sur  ce  dernier  nombre  que  porteront  nos  recherches 
actuelles,  les  autres  cas  étant  éliminés  d'eux-mêmes  par 
leur  défaut  d'exactitude.  Il  est  regrettable  de  voir  cette 
grave  question  si  fréquemment  passée  sous  silence. 

«  L'hérédité  pathologique  a  été  constatée  77  fois  et  n'a 
pu  être  démontrée  dans  les  23  autres  cas.  Le  calcul  est 
tout  à  fait  d'après  ces  données,  et  nous  admettrons  que 
77  pour  100  des  hystériques  mâles  sont  issus  de  souches 
névropathiques  sur  lesquelles  il  ne  saurait  planer  aucun 
doute.  » 

Puis,  M.  Batault,  dans  son  excellente  étude,  se  propose 

(1)  A.  System  of  mcdicin,  edited  by  Russel  Reynolds,  art.  Hysterin,  t.  II, 
p.  306.  London,  1868. 

(2)  Contribution    a    l'étude    de    l'hystérie    chez  l'homme.    Paris,    1885. 
Steinheil,  éditeur. 
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d'étudier  les  diverses  lois  de  l'hérédité  énoncées  par  Darwin 
et  d'en  faire  l'application  à  l'hystérie  masculine. 

En  ce  qui  regarde  la  loi  de  l'hérédité  directe  et  immédiate , 
il  fait  remarquer  que,  dans  les  deux  générateurs,  «  ce  n'est 
pas  toujours  l'individu  sain  qui  prédomine,  bien  au  con- 
traire, car  dans  la  grande  majorité  des  cas  morbides,  la 
transmission  s'effectue  chez  l'enfant,  alors  que  l'un  seul 
de  ses  deux  auteurs  est  malade. 

«  Les  77  malades  prédisposés  héréditairement  que 
nous  avons  cités,  dit-il,  sont  issus  de  75  familles  différentes. 
Deux  fois  nous  sommes  en  présence  de  frères  devenus 
hystériques  simultanément  ou  à  court  intervalle.  L'héré- 
dité est  directe  dans  56  cas,  c'est-à-dire  que  l'un  ou  l'autre 
des  parents,  ou  bien  les  deux,  avaient  une  tare  nerveuse. 
C'est  donc  sous  la  forme  héréditaire  la  plus  simple,  par 
transmission  immédiate  aux  descendants,  que  la  névrose 
se  propage  le  plus  souvent.  » 

En  ce  qui  regarde  la  loi  de  prépondérance  dans  la  trans- 
mission des  caractères,  il  note  que  «  sur  les  56  cas  d'héré- 
dité directe  précitée  ,  la  mère  seule  était  hystérique  ou 
nerveuse  35  fois.  Le  père  et  la  mère  avaient,  chacun  de  leur 
côté,  des  troubles  nerveux  dans  12  cas,  et  dans  les  9  restant 
le  père  paraît  seul  avoir  présenté  des  antécédents  névro- 
pathiques. 

«  L'influence  prépondérante  de  la  mère  est  mise  en 
lumière  avec  une  grande  évidence  par  ces  chiffres,  qui 
sont  dans  le  rapport  de  4  à  1  environ.  Il  s'agit  donc  sur- 
tout ici  d'hérédité  croisée.  » 

Mais,  ajoute-t-il,  «  nous  nous  garderons  bien  de  conclure 
que  l'hérédité  croisée  est  la  règle  pour  l'hystérie,  car  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie  chez  la 
femme,  où  sa  fréquence  est  bien  supérieure,  sont  arrivés 
à  des  résultats  contraires  aux  nôtres  à  ce  point  de  vue. 
C'est  encore  la  mère  qui,  le  plus  souvent,  est  nerveuse. 
De  là  nous  inférons  qu'avant  tout,  c'est  la  nature  de  la 
maladie  qui  détermine  sa  transmissibilité...  L'hystérie 
étant  beaucoup  plus  commune  chez  la  femme  que  chez 
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l'homme,  c'est  elle  qui,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  la 
perpétuera  dans  sa  famille;  mais  ce  n'est  qu'une  question 
de  fréquence,  car  le  père  peut  jouer  aussi  le  même  rôle 
vis-à-vis  de  ses  enfants  (1).  » 

Puis,  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l'hérédité  similaire 
et  de  l'hérédité  de  transformation,  il  ajoute  : 

«  A  ce  sujet,  voici  comment  se  répartissent  les  antécé- 
dents des  35  malades  pour  lesquels  l'hérédité  maternelle 
seule  paraît  devoir  être  invoquée  : 

«    1G  mères  hystériques, 

«  17  mères  impressionnables,  névralgiques  ou  migrai- 
neuses, 

«  2  mères  épileptiques. 

«  L'hérédité  de  métamorphose  se  manifeste  dans  19 
cas,  et  celle  de  similitude  dans  16,  près  de  la  moitié. 

«  L'hérédité  homologue  reste  donc  la  loi  dans  l'hysté- 
rie masculine  comme  dans  l'hystérie  féminine.  » 

Etudiant  la  loi  de  V hérédité  en  retour  ou  médiate,  atavisme, 
il  montre  qu'elle  est  applicable  à  l'hystérie,  en  proportion 
moindre  toutefois  que  l'hérédité  directe;  «  l'atavisme,  dit- 
il,  devient  un  corollaire  nécessaire  de  la  loi  générale,  car 
partout  où  l'hérédité  règne  en  maîtresse,  ses  conséquences 
secondaires  peuvent  et  doivent  se  montrer  »  .  C'est  ainsi 
que  l'hérédité  peut  sauter  une  génération  ou  ne  sévir  que 
sur  les  collatéraux  des  sujets  atteints,  les  générateurs  res- 
tant indemnes. 

Nous  reviendrons,  en  parlant  de  l'époque  d'apparition 
de  l'hystérie,  sur  la  loi  de  l'hérédité  aux  périodes  correspon- 
dantes de  la  vie,  et  nous  envisagerons  bientôt  F  hérédité  patho- 
logique générale  dans  ses  rapports  avec  l'hérédité  masculine. 

En  1889,  M.  Bodenstein  (2),  analysant  les  faits  de  mala- 
dies nerveuses  observées  à  la  polyclinique  des  professeurs 
Mendel  etEulenburg,  a  trouvé  sur  11,225  cas  1,224  hysté- 
riques,  dont   122  hommes.   «  L'hérédité,   lit-on  dans  cet 

(1)  MM.  Gharcot  et  G.  Guinon  nous  ont  récemment  communiqué  l'obser- 
vation d'un  hystérique  mâle  dont  le  père  était  lui-même  hystérique.  (G.  T.) 

(2)  Hystérie  heim  mannlichen  Geschlecht.  Inaug.  Dis.  Wurtzbourg,  1889. 
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intéressant  Mémoire,  se  montre  encore  plus  souvent  dans 
le  sexe  masculin  que  clans  le  sexe  féminin.  » 

Dans  un  travail  très  récent,  M.  Bitot  (1),  étudiant  l'A  ystérie 
mâle  dans  le  service  de  M.  leprofesseur  Pitres,  de  Bordeaux, 
rapporte  22  observations  inédites  d'hystérie  chez  l'homme. 
Dans  3  cas,  les  investigations  au  point  de  vue  de  1'  «  héré- 
dité névropathique  »  furent  négatives  ;  dans  17  autres, 
elles  furent  positives  ;  chez  les  deux  autres  sujets,  le  père 
était  alcoolique.  Dans  5  cas,  Bodenstein  avait  aussi  noté 
l'alcoolisme  et  la  syphilis. 

Enfin,  dans  un  travail  dont  nous  reparlerons,  M.  Sou- 
ques (2),  rapportant  26  cas  d'hystérie  masculine,  dit  : 
«  M.  Charcot  a  montré  le  rôle  prépondérant  et  nécessaire 
de  l'hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux. 
L'hystérie  n'échappe  pas  à  cette  loi  générale.  Dans  la  plu- 
part des  cas  que  nous  avons  relevés,  nous  avons  noté  des 
antécédents  nerveux  héréditaires...  Connu  ou  inconnu, 
l'atavisme  n'en  existe  pas  moins.  L'hystérie,  en  résumé, 
quel  que  soit  l'agent  provocateur,  ne  germe  que  sur  un 
terrain  préparé  par  l'hérédité  nerveuse.  » 

Si,  maintenant,  nous  envisageons  Y  hystérie  chez  les 
enfants,  nous  voyons  que  c'est  là  surtout  que  l'hérédité 
prédomine,  l'hérédité  directe  en  particulier. 

«  En  résumé,  dit  Briquet  (p.  86),  sur  80  cas  d'hystérie 
chez  des  enfants  de  un  à  douze  ans,  il  s'est  trouvé  58  cas 
d'hystérie  chez  les  parents,  2  cas  d'aliénation  mentale, 
3  cas  d'épilepsie.  Gela  donne  une  proportion  de  28  1/2 
pour  100  de  parents  hystériques,  épileptiques  ou  aliénés.  » 

Et  Peugniez,  qui  signale  ces  faits  (3)  en  y  ajoutant  de 
nouvelles  observations  prises  à  la  Salpêtrière,  termine  en 
disant  :  «  L'hystérie  infantile  relève  de  l'hérédité  dans  une 
proportion  plus  considérable  encore  que  l'hystérie  des 
adultes...  Cette  grande  loi  de  l'hérédité,  si  fatale  pour  les 

(1)  Thèse  de  Bordeaux,  1890,  p.  135. 

(2)  De    l'hystérie    mâle   dans    un  service  hospitalier  (hôpital  Broussais, 
1889).  Arch.  cjén.  de  médecine,  août  1889,  p.  168. 

(3)  De  V hystérie  chez  les  enfants.  Thèse  de  Paris,  1885,  p.  21. 
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adultes,  paraît  l'être  encore  davantage  pour  les  enfants.  ■>■> 
Aussi,  nous  basant  sur  tous  ces  faits,  ne  saurions-nous 
mieux  faire  que  de  conclure  avec  Déjerine  (1)  :  «  S'il  est 
une  névrose  dans  laquelle  l'hérédité  ne  fasse  pas  l'ombre 
d'un  doute,  dans  laquelle  elle  domine  toute  l'étiologie, 
c'est  assurément  l'hystérie  (2).  » 


*  -* 


Des  faits  que  nous  venons  d'exposer,  il  résulte  nettement 
que  l'hystérie  appartient  au  premier  chef  à  la  famille 
névropathique  ;  mais  en  dehors  de  cette  hérédité  névropa- 
thique  elle-même,  est-il  possible  de  faire  intervenir  un 
autre  facteur  héréditaire  ? 

Nous  avons  vu  que  Bitot,  Bodenstein,  et  d'autres  auteurs 
si  nous  voulions  pousser  plus  loin  l'analyse,  notaient  dans 
les  antécédents  héréditaires  des  sujets  atteints  d'hystérie, 
des  manifestations,  ou  mieux  des  facteurs  d'un  autre 
ordre,  l'alcoolisme  et  la  syphilis,  par  exemple.  Ces  agents 
doivent-ils  être  considérés  comme  simplement  provocateurs 
ou  primordiaux?  Telle  est  la  question  que  nous  devons 
désormais  aborder. 

Cette  question  est  beaucoup  plus  complexe,  sinon  plus 
importante  qu'elle  n'en  a  l'air  au  premier  abord  ;  elle  ne 
tend  rien  moins  qu'à  faire  admettre  ou  rejeter  la  notion 

(1)  V hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux.  Thèse  d'agrégation, 
1886,  p.  116. 

(2)  Comme  exemple  d'hérédité,  nous  citerons  les  antécédents  suivants,  qui 
sont  ceux  d'un  malade  de  vingt-deux  ans,  israélite,  lequel  figure  dans  notre 
mémoire  (en  coll.  avec  M.  Dutil)  Contribution  à  l'étude  des  troubles  tro- 
p/tiques dans  V hystérie.  Nouv.  Icon.  delà  Salp.,  1889,  p.  253. — Cah...,  vingt- 
deux  ans,  employé  de  commerce  (?),  hystérique;  père  alcoolique,  mère  hysté- 
rique :  cinq  frères^  dont  deux  sont  névropathes;  le  premier  est  hystérique,  a 
eu  une  contracture  à  forme  hémiplégique  qui,  après  avoir  duré  deux  mois,  a 
disparu  hrusquement  ;  le  second  est  mégalomane,  se  croit  un  grand  politique 
socialiste  ;  sept  sœurs  :  une  morte  de  méningite  en  has  âge;  une  hystérique 
à  grandes  attaques  et  hypnotisahle  a  séjourné  dans  le  service  de  la  clinique 
pendant  deux  ans,  en  1879  et  1880  ;  une  hystérique  à  attaques. —  (G.  T.) 
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d'hybridité  qui  se  pose  encore  devant  les  associations  si 
fréquentes  de  l'hystérie  avec  les  autres  maladies. 

Pour  la  résumer  en  quelques  mots,  nous  dirons  :  L'ar- 
thritisme,  la  tuberculose  des  générateurs ,  par  exemple, 
sont-ils  susceptibles  d'engendrer  l'hystérie  chez  les  des- 
cendants ? 

Nous  ne  le  croyons  pas,  et  paraphrasantle  passage  d'Hip- 
pocrate  déjà  cité,  nous  dirons  :  Les  épilep  tiques  engendrent 
des  épileptiques ,  les  hystériques  engendrent  des  hysté- 
riques, les  arthritiques  donnent  naissance  à  des  rhuma- 
tisants ;  mais  rien  n'autorise  à  admettre  que  ces  diverses 
hérédités  se  fusionnent  dans  l'espèce  pour  produire  l'hys- 
térie, alors  même  qu'on  constate  si  souvent  leur  associa- 
tion. 

Cette  opinion  a  cependant  été  défendue  avec  un  véri- 
table talent  par  M.  Grasset,  qui,  dans  la  circonstance,  nous 
semble  avoir  fait  surtout  à  l'hystérie  une  application  doc- 
trinale d'idées  qui  lui  sont  chères. 

Etudiant  les  rapports  de  l'hystérie  avec  les  diathèses  en 
général ,  et  spécialement  avec  les  diathèses  scrofideuse  et 
tuberculeuse,  il  écrit  (1)  :  «  La  tuberculose  est,  comme  toutes 
les  diathèses,  une  maladie  essentiellement  générale  et 
constitutionnelle  ;  la  phthisie  pulmonaire  est  une  des  mani- 
festations de  cette  maladie,  elle  n'en  est  pas  la  seule.  Les 
névroses  en  général,  l'hystérie  en  particulier,  peuvent  aussi 
être  la  manifestation  directe  de  l'affection  diathésique. 

«  De  même  que  la  chorée  est  souvent  de  nature  rhu- 
matismale, et  l'angine  de  poitrine  de  nature  goutteuse, 
de  même  l'hystérie  peut  être  de  nature  tuberculeuse,  le 
mot  tuberculeux  ayant  ici  son  sens  nosologique  et  nulle- 
ment son  sens  anatomique... 

«  Ce  que  nous  disons  là  de  l'hystérie  et  de  la  tuber- 
culose n'est  qu'un   paragraphe  d'un  grand  chapitre  tout 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  du  système  nerveux,  2e  édit. ,  1886,  p.  977. 
■ —  Brain,  1884,  janvier,  t.  VI,  p.  133  et  suiv.  —  Voy.  également  l'excellent 
article  Hystérie  de  M.  Grasset  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales. 
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aussi  vrai  des  rapports  de  toutes  les  névroses,  et  même 
de  toutes  les  maladies  du  système  nerveux  avec  les  dia- 
thèses  et  les  maladies  générales. 

a  Si  l'on  ne  comprend  pas  les  névroses  sans  voir  leurs 
relations  mutuelles,  s'il  est  indispensable  en  névropatho- 
lopie  clinique  de  considérer  la  famille  névropathique,  il  faut 
aller  encore  plus  loin  et  compléter  tout  cela  par  la  famille 
diathésiqne ,  en  dehors  de  laquelle  on  ne  verra  que  des 
unités  isolées,  éparses,  sans  réalité  vivante.  » 

Ce  sont  évidemment  ces  idées  doctrinales  qui  ont  con- 
duit M.  Grasset  (1)  à  définir  l'hystéro-traumatisme  «  une 
névrose  générale  appartenant  à  la  famille  des  hystéries  »  . 
Mais  nous,  qui  défendons  la  cause  de  l'hystérie  «  une  et 
indivisible  »  ,  nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  opinion 
dans  laquelle  on  trouve  le  germe  de  l'hystérie  sympto- 
matique,  alcoolique,  tabagique,  paludique  ou  autre.  Et 
nous  exprimerons  succinctement  nos  idées  en  disant  que 
l'arthritisme,  l'alcoolisme  ou  la  syphilis  des  ascendants  ne 
font  que  préparer  chez  les  enfants  l'éclosion  du  germe 
nerveux  héréditaire  resté  latent  chez  les  parents,  tout  en 
n'en  existant  pas  moins,  et  qu'en  dehors  de  la  famille 
névropathique  l'hystérie  n'a  pas  de  racines. 

Est-ce  à  dire  qu'il  n'existe  pas  d'associations  hérédi- 
taires? Bien  au  contraire,  M.  Charcot  a  depuis  longtemps 
démontré,  et  bien  d'autres  après  lui  (2)  (Fournier,  Durand, 
Souza-Leite,  Raymond,   d'Aurelle  de  Paladines),  que  la 

(i)  Leçons  sur  l'hystéro-traumatisme.  Tirage  à  part  du  Montpellier  médical, 
2efasc,  t.X,  janvier  1888,  p.  30.  —  Sur  la  même  question  consulter  :  Brousse, 
Gaz.  hebd.de  Montpellier,  1881,  p.  423.  —  Largaud,  Thèse  de  Montpellier, 
1882,  n°  23.  —  MossÉ,  Gaz.  hebd.  de  Montpellier,  1883.  —  Leudet,  Assoc. 
franc,  pour  l'avancement  des  sciences.  Congrès  du  Havre,  1877. 

(2)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards.  OEuvres  complètes, 
t.  VII.  —  Fournier,  Leçons  cliniques  sur  la  syphilis  étudiée  plus  parti- 
culièrement chez  la  femme,  3e  édit.,  1890. —  Durand,  Thèse  de  Paris,  1880. 

—  Souza-Leite,  Etudes  de  pathologie  médicale.  Paris,  1889.  —  Raymond, 
Des  associations  morbides  en  pathologie  nerveuse  a  propos  d'un  cas  de  rhu- 
matisme compliqué  d'anesthésie  hystérique.  Progrès  médical,  n°  20,  1889. 

—  D'Aurelle  de  Paladines,  De  V anesthésie  hystérique.  Contribution  a  l'étude 
des  associations    morbides  en  pathologie  nerveuse.  Thèse    de  Paris,    1889. 

—  Hue,  Maladies  du  cœur  et  névrose.  Th.  Paris,  1891. 
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diatlièse  urique,  l'arthritisme,  la  syphilis,  la  tuberculose, 
s'associaient  souvent  à  la  diatlièse  névropathique  ;  mais 
«  il  n'y  a  pas  de  relation  de  cause  à  effet,  il  n'y  a  que 
des  associations  symptomatiques  plus  ou  moins  fréquentes  ; 
c'est  une  question  de  terrain,  et  non  une  question  de 
graine.  L'arthritisme  et  le  nervosisme  ont  entre  eux  de 
nombreux  points  de  contact ,  mais  ils  ne  s'engendrent 
pas  mutuellement  ni  réciproquement.  Si  l'on  compare 
chacun  de  ces  états  morbides  à  un  arbre,  à  ses  nombreux 
rameaux,  on  voit  facilement  (M.  Charcot,  Communica- 
tion orale)  les  points  où  certains  de  ces  derniers,  passant 
d'un  arbre  à  l'autre,  établissent  entre  ces  deux  souches 
primitives  des  liens  d'étroite  parenté.  En  continuant  à 
employer  la  même  comparaison,  onpeutdire  que  certaines 
branches  de  l'arbre  neuropathologique  (chorée  de  Sy- 
denham,  maladie  de  Parkinson,  hystérie)  sont  en  connexion 
plus  ou  moins  marquée  avec  des  branches  de  l'arbre 
de  l'arthritisme,  tandis  que  d'autres,  issues  également  de 
la  même  souche  nerveuse  (épilepsie,  neurasthénie),  affec- 
tent avec  celles  de  l'arthritisme  des  rapports  beaucoup 
moins  intimes.  Pourquoi  cette  intimité  existe-t-elle  dans 
certains  cas  et  point  dans  d'autres?  C'est  là  une  question  à 
laquelle  il  est  encore  impossible  de  répondre  actuelle- 
ment ;  le  fait  existe,  il  attend  encore  son  interpréta- 
tion (1).  » 

Les  doctrines  de  M.  Charcot  avaient  été  déjà  remarqua- 
blement exposées  par  M.  Féré  dans  ses  études  sur  la 
Famille  névropathique  (2).  La  famille  névropathique  est  une, 
cependant;  «  elle  n'est  point  complètement  isolée  des 
autres  groupes  pathologiques  ;  mais  ses  alliances  avec  les 
dégénérescences  et  les  maladies  de  la  nutrition  ne  font 
qu'accentuer  la  fatalité  inexorable  de  son  évolution  »  . 

L'hérédité  névropathique  reste  donc  la  cause  primor- 
diale   de    l'hystérie   :  la  névrose    est  une    branche   de  la 


(1)  Déjeiune,  op.  cit.,  p.  255. 

(2)  Ârch.  de  neurologie,  1884,  t.  VII,  p.  1,  173. 
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grande  famille  névropathique.  Ses  rapports  avec  Fârthri- 
tisme,  par  exemple,  ne  sont  jamais  que  des  points  de 
contact,  et  non  des  points  de  fusion  ;  l'hystérie  est  une  dans 
son  hérédité,  comme  elle  restera  indivisible  dans  son  évo- 
lution. 

M.  Batault  (op.  cit.,  p.  34),  étudiant  l'hérédité  patholo- 
gique générale  dans  ses  rapports  avec  l'hystérie  masculine, 
nous  paraît  avoir  bien  résumé  cette  discussion.  «  Une 
chose,  dit-il,  nous  paraît  avant  tout  digne  de  remarque, 
c'est  l'importance  exagérée  que  l'on  accorde  souvent  aux 
affections  constitutionnelles  non  névropathiques,  alors 
que  l'on  néglige  de  rechercher  l'élément  morbide  ner- 
veux avec  le  soin  minutieux  dont  nous  avons  parlé. 

«  On  se  contente  très  fréquemment  d'un  examen  super- 
ficiel tel  que  celui-ci  :  père  alcoolique  et  fils  hystérique, 
donc  transformation  de  l'alcoolisme  en  névrose  chez  l'en- 
fant. Il  est  nécessaire  de  scruter  l'étiologie  plus  à  fond  et 
plus  loin  avant  de  se  prononcer  par  l'affirmation.  Il  est 
évident  que  toutes  les  maladies  diathésiques,  retentissant 
sur  l'organisme  en  général  et  débilitant  les  sujets  qui  en 
sont  affectés,  peuvent  avoir  une  influence  pernicieuse  sur 
le  système  nerveux  de  leurs  descendants.  C'est  une  loi  de 
déchéance  totale  de  l'économie  qui  n'en  respecte  aucune 
partie.  A  ce  titre,  nous  trouvons  des  tuberculeux,  des 
rhumatisants,  des  goutteux  et  des  alcooliques  dans  les 
parents  des  hystériques.  Mais,  dans  la  plupart  de  ces  cas, 
la  diathèse  est  primitivement  transmise  comme  telle,  et 
les  troubles  nerveux  sont  consécutifs.  De  véritables  trans- 
formations sont  rares  et  douteuses.  » 


Après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  n'est  donc  pas 
douteux  un  seul  instant  que  l'hérédité  soit  la  dominante 
étiologique  de  l'hystérie  :  en  dehors  d'elle,  nous  ne  trou- 
verons plus  que  les  agents  provocateurs  de  son  éclosion 
(Charcot) . 
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Mais  avant  d'étudier  ces  agents  provocateurs  et  le  méca- 
nisme par  lequel  ils  mettent  en  œuvre  l'hérédité,  il  est 
important  de  savoir  dans  quelles  conditions  d'âge,  de 
sexe,  de  professions,  de  races,  cette  éclosion  se  fait. 

Influence  de  l'âge: — Enfants.  — Ch.  Lepois  est  certai- 
nement l'auteur  qui  a  le  premier  signalé  la  fréquence  de 
l'hystérie  dans  l'enfance.  «  Enim  vero  experientiœ  fde, 
multœ  pnellulœ  vivant  hystericis  lentatœ  symptomatibiis  ante 
duodecim  œtalis  annum.  » 

Hoffmann,  Cullen,  avaient  également  observé  des  cas 
d'hystérie  développés  avant  l'époque  de  la  puberté.  Rau- 
lin,  — -  dit  Briquet,  —  «  cite  trois  cas  d'affections  hysté- 
riques héréditaires  qu'il  avait  vus  chez  des  enfants  de 
deux  à  trois  ans  »  . 

Retenons  ce  terme  cl 'affections  héréditaires,  qui  a  sa 
grande  importance  dans  l'espèce,  car,  ainsi  que  l'enseigne 
M.  Charcot,  plus  l'hystérie  débute  de  bonne  heure,  plus 
l'hérédité  névropathique  des  ascendants  est  proche,  et 
plus  souvent,  comme  évidemment  dans  les  cas  de  Raulin, 
il  s'agit  d'hérédité  similaire. 

Mais  il  faut  arriver  aux  auteurs  modernes  pour  voir 
l'hystérie  infantile  prendre,  dans  la  statistique,  la  place 
qu'elle  doit  légitimement  occuper. 

La  statistique  de  Briquet,  la  première  véritablement  en 
date,  comprend  87  cas  allant  «  depuis  l'enfance  jusqu'à 
la  puberté  »  ,  et  qui  se  répartissent  ainsi  qu'il  suit  : 

A  un  âge  qui  n'a  pu  être  désigné  autrement  qu'en  l'ap- 
pelant l'enfance 31   cas. 

Début  à  5  ans. 3    — 

—  de  6   à   7   ans 6    — 

—  de   7   à   8  11    — 

de   8  à  9  6    — 

de  9  à  10    ■    : 9    — 

de  10  à  11  4    — 

de  11  à  12  17    — 

Total 87   cas. 
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Il  semble  bien  que,  dans  ces  cas,  il  n'entre  pas  de  gar- 
çons, puisque  Briquet  conclut  (p.  69)  :  «  C'est  donc  un 
fait  indéniable  que  l'hystérie  peut  se  rencontrer  chez  les 
filles  depuis  les  premières  années  de  leur  enfance  jus- 
qu'aux approches  de  la  puberté,  avec  une  fréquence  telle 
qu'on  peut  l'évaluer  au  quart  ou  au  cinquième  du  nombre 
total  des  hystériques.  » 

A  cela  rien  de  bien  étonnant,  puisque,  quoique  partisan 
décidé  de  l'hystérie  chez  l'homme,  il  n'a  pu  en  réunir  que 
sept  observations  personnelles. 

Dans  sa  thèse  encore  récente  ,  M.  Paris  (1)  rapporte 
trente  observations  inédites  chez  des  petites  filles  et  ne 
parle  en  aucune  façon  de  l'hystérie  chez  les  jeunes  gar- 
çons. Il  eût  été  cependant  facile  d'en  trouver,  dans  Hoff- 
mann (2),  chez  des  garçons  de  sept,  onze,  douze  et  qua- 
torze ans. 

C'est  encore  l'influence  de  la  Salpètrière  qui  se  fait 
sentir  dans  cette  notion  de  l'hystérie  infantile,  dont  l'étude 
a  été  presque  complètement  délaissée  par  les  médecins 
qui  s'occupent  de  pédiatrie.  Nous  en  exceptons  toutefois 
M.  Jules  Simon  et  M.  le  professeur  Grancher,  qui  écrivait 
tout  récemment  (3)  : 

«  L'hystérie  est  aussi  très  commune  même  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  où  elle  revêt  des  formes  frustes  quelquefois 
bien  curieuses.  » 

iÊse  de  M.  Clopatt,  d'Helsingfors,  faite  sous  l'in- 

[M.  Charcot,  Grancher  et  Bourneville,  ren- 

vde  vue  que  nous  étudions  et  à  bien  d'au- 

le  quantité  considérable   de   documents. 

chez  les  petites  filles,  considérée  dans  ses  causes,  ses 
Petitement.  Thèse  de  Paris,  1880. 
Tpera  omnia,  t.  III,  p.  34.  De  motibus  convulsivis .  Genève,  1740. 
(3)  La  médecine  infantile.  Bulletin  médical,  n°  61,  30  juillet  1890, 
p.  707.  —  M.  le  professeur  Granclier  a  observé  un  cas  dans  lequel  l'hystérie 
débuta  très  nettement,  chez  une  petite  fille,  à  l'âge  de  dix-huit  mois.  Jour- 
nal de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  février  1888,  p.  64.  —  Voy. 
encore  Burnet,  Contribution  a  l'étude  de  l'hystérie  infantile  :  son  existence 
au-dessous  de  l'âge  de  cinq  ans.  Thèse  de  Paris,  1891. 
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C'est,  comme  statistique,  le  travail  le  plus  complet  que 
nous  connaissions  sur  l'hystérie  infantile  (l).  ' 

«  Sur  les  deux  cent  soixante-douze  observations  d'hys- 
térie infantile  que  nous  avons  étudiées,  dit-il,  le  début  de 
la  maladie  est  noté  comme  suit  (p.  15)  : 


FILLES.    GARCOXS.     TOTAL. 


Début  «  dès  l'enfance  tendre  » 
à  l'âge  de    3  ans 

—  •     4  — 

—  5  — .  ... 

6  —  ...  . 

7  —  .  .  .  . 

8  —  ...  . 

9  — .  ... 

10  - 

11  — ...  . 

12  —  ...  . 

—  13  —  ... . 
14  —  ... . 

—  15  —  .... 


19 

1 

20 

» 

1 

1 

1 

1 

2 

4 

2 

6 

3 

2 

5 

15 

4 

19 

16 

6 

22 

15 

7 

22 

18 

15 

33 

24 

17 

41 

22 

13 

35 

27 

16 

43 

12 

8 

20 

» 

3 

3 

176        96      272 

«  L'influence  du  sexe  se  montre  avec  évidence  dans  les 
chiffres  ci-dessus,  ajoute  M.  Clopatt.  Mais  la  proportion 
des  jeunes  filles  est,  en  réalité,  plus  grande  qu'on  ne  pour- 
rait conclure  de  ce  tableau  ;  car,  d'autre  part,  cette  statis- 
tique ne  comprend  pas  tous  les  cas  cités  par  Briquet  ; 
d'autre  part,  on  trouve  mentionnées,  dans  la  littérature, 
plusieurs  épidémies  d'hystérie  dans  des  écoles,  pension- 
nats de  jeunes  filles,  etc.,  dont  nous  n'avons  pas  tenu 
compte.  » 

Mlle  H.  Goldspiegel,  dans  sa  thèse  (2)  faite  à  la  Salpé- 
trière,  adopte  la  statistique  et  les  idées  de  Clopatt. 

En  considérant  ce  tableau,  on  voit  qu'il  y  aurait  un  peu 
plus    d'un  garçon  pour   deux   filles   atteintes    d'hystérie. 

(1)  Etudes  sur  l'hystérie  infantile.  Helsingfors,  1888  (en  français). 

(2)  Contribution  à  l'étude  de  l'hystérie  chez  les  enfants.  Thèse  de 
Paris,  1888. 
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Mais  il  faut  faire  remarquer  aussi  qu'un  certain  nombre 
de  cas  de  Glopatt  ont  été  recueillis  à  une  période  de  la  lit- 
térature où  l'hystérie  masculine  n'était  guère  envisagée. 
A  un  autre  point  de  vue,  les  résultats  obtenus  par  Bri- 
quet et  Glopatt  se  superposent.  Leurs  statistiques  nous 
montrent  que  l'hystérie ,  rare  dans  les  cinq  premières 
années  de  l'existence,  augmente  ensuite  progressivement 
de  onze  à  treize  ans,  et  cela  dans  les  deux  sexes,  ce  qui  a 
son  importance.  En  effet,  à  l'inverse  de  ce  qu'on  aurait 
pu  croire  à  l'époque  où  régnait  la  théorie  utérine,  l'in- 
fluence de  la  menstruation  paraît  nulle,  ou  tout  au  moins 
peu  notable,  sur  l'apparition  et  le  développement  de  l'hys- 
térie chez  les  petites  filles,  par  ce  fait  même  que  l'âge  a  la 
même  influence  dans  les  deux  sexes. 


Influence  de  l'âge  :  —  Sexe  féminin.  —  Adultes.  —  Le 
tableau  suivant,  emprunté  à  Briquet,  qui  résume  ses  obser- 
vations propres  et  celles  empruntées  aux  principaux 
auteurs  qui  l'ont  précédé,  va  nous  renseigner  sur  la  fré- 
quence de  l'hystérie  chez  la  femme  par  rapport  à  l'âge. 

Chiffres  de        Chiffres  de    Chiffres  de     Chiffres  de 
M.  Landouzy.    M.  Georget.    M.  Beau.      M.  Briquet. 


De  0  à  10  ans.  . 

4 

1 

» 

66 

De  10  à  15  ans. 

48 

5 

6 

98 

De  15  à  20  ans. 

105 

7 

7 

140 

De  20  à  25  ans .  .  . 

80 

4 

3 

71 

De  25  à  30  ans . 

40 

3 

» 

24 

De  30  à  35  ans .  . 

38 

» 

)! 

9 

De  35  à  40  ans .  . 

15 

» 

» 

9 

De  40  à  45  ans . 

7 

1 

)) 

1 

De  45  à  50  ans .  . 

8 

» 

1 

3 

De  50  à  55  ans . 

4 

» 

J) 

3 

De  55  à  60  ans .  .  . 

4 

)) 

1 

2 

De  60  à  80  ans .  . 

2 

)) 

)> 

» 

355 


21 


18 


426 
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On  remarquera  que  cette  statistique  porte  sur  le  chiffre 
respectable  de  huit  cent  vingt  cas. 

«  Il  serait  difficile,  dit  Briquet,  de  trouver  entre  des 
observations  prises  à  des  sources  si  diverses  une  concor- 
dance plus  parfaite  que  celle  que  l'on  peut  remarquer 
entre  les  quatre  séries  de  chiffres  que  je  viens  de  présen- 
ter; car,  à  part  les  cas  d'hystérie  chez  les  enfants,  il  existe 
entre  elles,  pour  tout  le  reste,  une  harmonie  complète.  On 
voit  les  chiffres  qui  les  composent  aller  croissant  dans  la 
même  proportion  depuis  le  jeune  âge  jusqu'à  vingt  ans, 
époque  à  laquelle  ils  atteignent  leur  maximum ,  pour 
décroître  très  rapidement  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  devenir 
ensuite  très  faibles,  tout  en  restant  réguliers,  de  vingt-cinq 
à  quarante  ans,  et  enfin  se  trouver  encore  plus  faibles  et 
complètement  irréguliers  de  quarante  à  soixante  ans.  » 

Au  point  de  vue  de  Y  âge  maximum,  Chambon  (cité  par 
Louyer-Villermay,  t.  I,  p.  120)  rapporte  avoir  observé  des 
symptômes  d'hystérie  chez  l'une  de  ses  parentes  âgée  de 
quatre-vingt-quatre  ans;  mais  le  début  des  accidents  n'est 
pas  noté  (1). 

Et  Briquet  conclut  :  «  1°  Un  cinquième  des  cas  d'hys- 
térie (chez  la  femme)  se  développe,  dans  nos  climats  et 
avec  nos  mœurs,  avant  l'âge  de  la  puberté... 

«  2°  Un  peu  plus  du  tiers  des  cas  d'hystérie  se  dévelop- 
pent de  l'âge  de  quinze  à  celui  de  vingt  ans. 

«  3°  La  fréquence  de  l'hystérie  va  rapidement  en  décrois- 
sant de  l'âge  de  vingt  à  celui  de  vingt-cinq  ans,  puisqu'elle 
est  de  moitié  moindre  que  celle  de  la  période  précédente. 

«  4°  La  prédisposition  s'affaiblit  notablement  et  reste  au 
même  degré,  à  l'âge  de  vingt-cinq  jusqu'à  celui  de  qua- 
rante ans.  Elle  est  alors  dix  fois  moindre  que  celle  de 
douze  à  vingt  ans. 

«  5°  L'hystérie  est  infiniment  rare  de  quarante  à  soixante 
ans,  et,  durant  cette  longue  portion  de  la  vie,  elle  n'est 
pas  plus  fréquente  à  une  époque  qu'à  l'autre.  » 

(1)  Voy.  également  de  Fleuky,  Contribution  à  l'étude  de  l'hystérie  sénile. 
Thèse  de  Paris,  1890. 
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Amann  et  Scanzoni  semblent  attribuer  une  plus  grande 
fréquence  de  développement  aux  âges  qui  avoisinent  trente 
ans.  Mais,  comme  dit  avec  justesse  M.  Grasset  (art.  Hys- 
térie, op.  cit.),  «nous  ferons  remarquer,  avec  Jolly,  que  ce 
sont  là  des  statistiques  faites  dans  des  pratiques  de  gyné- 
cologistes,  c'est-à-dire  par  des  médecins  qui  ont  occasion 
d'observer  un  nombre  relatif  très  considérable  de  névroses 
liées  à  des  maladies  utérines  et,  par  suite,  d'hystéries 
développées  chez  l'adulte  »  . 

Pour  notre  part,  nous  ne  saurions  que  souscrire  aux 
conclusions  formulées  par  Briquet  en  ce  qui  regarde  Y  hys- 
térie chez  la  femme  adulte,  la  seule  qu'il  ait  véritablement 
bien  envisagée. 


Influence  de  l'âge  :  —  Sexe  masculin.  —  Adultes.  — 
Les  premiers  et  excellents  documents  que  nous  possé- 
dons dans  l'espèce  appartiennent  à  M.  Batault  [op.  cit., 
p.  38).  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  tout 
entier  le  paragraphe  suivant,  dans  lequel  on  trouvera 
encore  des  considérations  très  importantes  sur  l'hérédité. 
«  Nous  avons  établi,  dit-il,  que  l'hystérie,  chez  les  indi- 
vidus issus  de  familles  de  névropathes,  débute  le  plus  sou- 
vent entre  la  dixième  et  la  vingtième  année,  c'est-à-dire 
vers  la  même  époque  que  chez  la  femme.  Il  nous  reste 
maintenant  à  rechercher  l'influence  de  l'âge  en  lui-même, 
ou  du  moins  abstraction  faite  de  toute  circonstance  étiolo- 
gique  concomitante.  Nous  devons  nous  adresser  encore  à 
la  statistique,  qui  seule  nous  fixera  à  cet  égard. 

«  La  date  des  premiers  accidents  hystériques  a  été  indi- 
quée dans  cent  quatre-vingt-douze  cas,  qui  se  répartissent 
comme  suit  : 

«  De     0  à  10  ans...       10  cas  (âge  minimum,  deux  ans 

neuf  mois). 
«  De  10  à  20  ans...       78   — 
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a  De  20  à  30  ans...       60  cas. 
«De  30  à  40  ans...       27   — 
<c  De  40  à  50  ans...       Il    — 

«  De  50  à  60  ans...         6   —   (âge  maximum  ,  soixante 

ans). 

«  C'est  donc,  dune  façon  générale,  entre  dix  et  vingt 
ans  que  la  névrose  se  manifeste  le  plus  fréquemment  pour 
la  première  fois  chez  les  jeunes  garçons  (1).  En  subdivi- 
sant cette  période  de  dix  ans  en  deux  séries  de  cinq  années 
chacune,  nous  trouvons  pour  la  première,  soit  de  dix  à 
quinze  ans,  quarante-quatre  cas,  et  pour  la  seconde,  soit 
de  quinze  à  vingt  ans,  trente-quatre  cas.  Nous  sommes 
exactement  dans  les  mêmes  conditions  que  chez  la  femme. 
Nous  obtenons,  sous  ce  rapport,  les  mêmes  résultats  pour 
les  malades  où  les  antécédents  héréditaires  ont  été  passés 
sous  silence  que  pour  les  autres.  Ceci  tend  à  confirmer 
notre  dire,  que  l'hérédité  aurait  probablement  été  mise  en 
lumière  pour  la  plupart  d'entre  eux,  si  l'on  avait  eu  soin  de 
les  interroger  à  ce  sujet.  La  prédisposition  due  à  l'âge  tient 
bien  moins  à  des  circonstances  accessoires,  même  à  celle 
du  développement  des  organes  génitaux,  qu'on  ne  pour- 
rait le  supposer;  c'est  un  legs  héréditaire  qui  constitue 
rhomochronie.  L'appareil  génital  se  développe  plus  tôt 
dans  les  pays  méridionaux  et  chez  la  femme  que  dans  les 
pays  du  Nord  et  chez  l'homme,  tandis  que  le  début  de  l'hys- 
térie ne  paraît  pas  suivre  ces  fluctuations  ni  dans  l'un  ni 
dans  l'autre  sexe.  » 

Nous  partageons  dans  leur  ensemble  les  opinions  de 
M.  Batault;  mais,  en  faisant  appel  à  ce  que  nous  avons  pu 
observer,  depuis  1884,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  nous 
dirons  qu'il  nous  a  semblé  que  l'hystérie  chez  l'homme 
semblait  peut-être  se  développer  plus  tardivement 
que  chez  la  femme.  Cela,  du  reste,  n'infirme  en  rien  les 
statistiques   précédentes,    car    il   faut    tenir    compte    des 

(1)  Nous  avons  vu  que  cette  opinion  était  également  celle  de  Clopatt,  ou 
à  peu  près.  (G.  T.) 
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causes  provocatrices  qui,  comme  nous  le  verrons,  sont  un 
peu  différentes  dans  l'un  et  l'autre  sexe  :  en  particulier  le 
traumatisme,  les  intoxications,  agents  révélateurs  si  fré- 
quents de  l'hystérie  masculine  et  qui  s'exercent  surtout 
dans  la  période  adulte  de  l'existence.  Ce  n'est  là  qu'une 
question  de  détail,  pour  ainsi  dire,  l'hérédité,  à  quelque  âge 
que  ce  soit,  n'attendant  que  sa  mise  en  œuvre  pour  sortir 
ses  effets. 

Nous  pourrons  trouver  une  confirmation  à  ce  que  nous 
avançons  dans  le  dépouillement  de  la  statistique  des  22  cas 
d'hystérie  chez  l'homme,  rapportés  par  M.  Bitot  [op.  cit., 
p.  134). 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  ils  se  décomposent  ainsi  qu'il 
suit  : 

2  à  14  ans.  1  à  34  ans 
1  à  17  —  1  à  35  — 

3  à  19  —  1  à  36  — 

1  à  21  —  1  à  37  — 

2  à  24  —  1  à  39  — 
1  à  26  —  1  à  40  — 
1  à  27  —  1  à  42  — 
1  à  31  —  1  à  46  — 
1  à  33  —  1  à  51  — 

Total,  22;  moyenne,  26  ans. 

Il  est  inutile,  croyons-nous,  d'insister  davantage. 


Quelle  est  maintenant  la  fréquence  réelle  de  V  hystérie?  — 
Nous  laisserons  de  côté  l'hystérie  infantile,  sur  laquelle 
nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  avec  M.  le  pro- 
fesseur Grancher;  quant  à  l'hystérie  féminine,  voici  ce 
que  disait  Sydenham  au  dix-septième  siècle  (trad.  Jault, 
p.  473),  sans  oublier,  d'ailleurs,  le  sexe  masculin,  qu'il 
comprenait  dans  son  appréciation  : 

«  U"  ajfection  hystérique,  autrement  appelée  les  vapeurs 
hystériques,  est,  si  je  ne  me  trompe,  la  plus  fréquente  de 
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toutes  les  maladies  chroniques.  Et  comme  les  fièvres,  avec 
leurs  dépendances,  étant  comparées  avec  les  maladies  chro- 
niques, font  deux  tiers  par  rapport  à  un,  de  même  les 
affections  hystériques  font  la  moitié  de  ce  troisième  tiers, 
c'est-à-dire  la  moitié  des  maladies  chroniques.  En  effet, 
il  est  très  peu  de  femmes  qui  en  soient  entièrement 
exemptes,  à  l'exception  de  celles  qui  sont  accoutumées 
à  une  vie  dure  et  laborieuse.  Or,  les  femmes  font  la  moitié 
des  adultes.  Et  même,  entre  les  hommes,  beaucoup  de 
ceux  qui  s'attachent  à  l'étude  et  mènent  une  vie  séden- 
taire sont  sujets  à  la  même  maladie.  » 

La  question  qui  se  pose  aujourd'hui  est  surtout  de 
savoir  quelle  est  la  fréquence  réelle  de  l'hystérie  mascu- 
line, et  les  rapports  statistiques  qu'elle  affecte  avec 
l'hystérie  féminine. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  réelle,  il  est  certain  que, 
depuis  les  dernières  recherches  de  M.  Charcot,  on  ne  sau- 
rait plus  dire  simplement  avec  Briquet  :  «  L'homme  peut 
être  atteint  d'hystérie.  » 

Les  218  cas  réunis  par  M.  Batault  sont  un  argument 
en  faveur  de  la  fréquence  réelle  ;  mais  pour  arriver  à 
connaître  la  fréquence  comparative,  il  est  important  de 
comparer  entre  eux  les  chiffres  observés  dans  un  même 
service  hospitalier,  comprenant  à  la  fois  des  hommes  et  des 
femmes. 

Sur  11,225  cas  de  maladies  du  système  nerveux 
recueillis  dans  la  polyclinique  des  professeurs  Eulenburg 
et  Mendel,  M.  Bodenstein  {loc.  cit.)  a  observé  1,224  hysté- 
riques, dont  122  hommes,  soit'  1  sur  10.  C'est  le  double 
du  chiffre  de  Briquet,  qui  avait  dit  :  «  L'homme  paraît 
disposé  à  cette  maladie  à  peu  près  20  fois  moins  que  la 
femme.  » 

La  statistique  comparative  récente  que  M.  le  professeur 
Pitres  (1)  (de  Bordeaux)  a  donnée  de  100  cas  d'hystérie 
observés  dans  son  service,  se  compose  ainsi  qu'il  suit  : 

(1)  Cité  par  Bitot,  op.  cit.,  p.  J  36.  —  Pitres,  Leçons  cliniques  sur  l'hysté- 
rie et  ritypnotisme,  t.  I.   Paris,  1891. 
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HOMMES.  FEMMES.  TOTAL. 

De  6  à  10  ans 

De  11  à  15  —    

De  16  à  20  —    

De  21  à  25  —    

De  26  à  30  —    

De  31  à  35  —    

De  36  à  40  —    

De  41  à  45  —    

De  46  à  50  —    

Total 31  69  100 

Les  résultats  de  cette  statistique  sont  bien  différents 
de  ceux  précédemment  énoncés,  puisque,  étant  donnés 
100  malades  hystériques,  on  trouve  69  femmes  et 
31  hommes;  1  cas  sur  3,  voilà  ce  qui  augmente  singuliè- 
rement le  taux  de  fréquence  de  l'hystérie  masculine. 

On  pourrait  croire  peut-être,  vu  l'intérêt  tout  d'actualité 
de  l'hystérie  masculine,  que  M.  Pitres  a  porté  particuliè- 
rement ses  investigations  de  ce  dernier  côté.  Les  faits  sui- 
vants vont  répondre  à  cette  objection,  fort  plausible  d'ail- 
leurs. 

M.  P.  Marie,  professeur  agrégé,  ancien  chef  de  clinique 
de  M.  Gharcot,  chargé  en  août  et  en  décembre  1888,  en 
qualité  de  médecin  des  hôpitaux,  de  la  consultation  du 
Bureau  central  d'admission  (1),  avait  été  frappé  du  nombre 
«  véritablement  surprenant  »  d'hystériques  mâles  qui  se 
présentaient.  Il  évaluait  approximativement  ce  nombre 
à  2  par  séance  quotidienne  en  moyenne. 

«  Un  jour,  dit-il  (2),  que  j'entretenais  de  ce  fait  mon 
maître,  M.  le  professeur  Charcot,  il  m'engagea  à  dresser 
une  statistique  de  ces  cas,  la  première  fois  que  je  serais 

(1)  Le  Bureau  central  d' admission  est  le  lieu  où  se  présentent  tous  les 
jours  les  malades  qui,  en  dehors  des  consultations  particulières  des  hôpitaux, 
désirent  être  hospitalisés  ou  soumis  à  un  traitement  externe.    (G.  T.) 

(2)  L'hystérie  à  la  consultation  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris: 
Étude  statistique,  Progrès  médical,  2e  fasc,  t.  X,  n°  30,  27  juillet  1889, 
p.  68. 
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chargé  de  ce  service.  J'ai,  pendant  le  mois  de  mai  (1889), 
fait  cette  statistique,  et  les  résultats  obtenus  me  semblent 
valoir  la  peine  d'être  signalés.  » 

M.  Marie  ne  comprendra  dans  sa  statistique  que  les 
malades  demandant  à  entrer  à  l'hôpital  :  le  fait  est  impor- 
tant à  signaler,  car  il  pouvait  le  lendemain,  s'il  en  était 
besoin,  vérifier  son  diagnostic,  les  malades  étant  admis 
dans  le  service  d'hôpital  qu'il  dirigeait  alors. 

Défalcation  faite  des  malades  qui  s'étaient  présentés 
plusieurs  fois,  M.  Marie  a  examiné,  pendant  le  mois  de 
mai  1889,  697  individus  atteints  d'affections  diverses, 
nerveuses  ou  autres,  dont  172  femmes  et  525  hommes. 
«  Le  but  que  je  me  proposais,  dit-il,  était  de  recher- 
cher la  fréquence  de  l'hystérie  dans  l'un  et  l'autre  sexe; 
pour  cela  il  fallait  prendre  des  points  de  comparaison 
à  peu  près  fixes.  Obligé  de  faire  un  examen  assez 
rapide  des  malades,  j'ai  dû.  choisir  pour  critérium  un 
phénomène  facile  à  rechercher  et  se  montrant  avec 
une  netteté  suffisante.  Les  troubles  de  la  sensibi- 
lité m'ont  paru  avoir  ce  caractère.  J'ai  donc  mar- 
qué à  part  tous  les  malades  présentant  des  symptômes 
d'hystérie  et  chez  lesquels  je  constatais  une  anesthésie 
généralisée,  une  hémianesthésie  ou  une  anesthésie  limitée 
à  un  membre,  ou  bien  encore  ceux  chez  lesquels  il  existait 
une  diminution  très  marquée  de  la  sensibilité  d'un  côté  du 
corps  ;  ce  sont  les  cas  que  je  désignerai  sous  le  nom  d'hystérie 
massive  (1).  Cette  classification  présentait  l'avantage  d'une 
grande  simplicité  et  d'une  grande  facilité  de  contrôle; 
d'autre  part,  elle  laissait  entièrement  de  côté  certains  cas 
dans  lesquels  l'hystérie  était  tout  à  fait  évidente  (attaques 
convulsives,  o varie  et  boule,  anciennes  paralysies  ayant 
disparu,  etc.),  mais  ne  s'accompagnait  pas  de  troubles 
actuels  de  la  sensibilité  cutanée.  Pour  ces  cas,  j'ai  dû  faire 
une  seconde  catégorie  sous  le  nom  à' hystérie  mitigée. 
J'insiste  sur  ce  fait  que  l'une  et  l'autre  catégorie  ne  com- 

(1)  Ces  épithètes,  dit  M.  Marie,  sont  ici  simplement  pour  la  facilité  de  la 
description. 
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prennent  que  des  cas  d'hystérie  bien  caractérisés;  les 
malades  simplement  névropathes  n'ayant  pas  présenté  de 
phénomènes   hystériques  nets  en  ont  été  rigoureusement 

exclus 

«  Sur  les  525  hommes,  250  offraient  les  caractères  de 
l'hystérie  massive;  3,  ceux  de  l'hystérie  mitigée.  Sur  les 
179  femmes,  une  seule  offrait  les  caractères  de  l'hystérie 
massive;  5,  ceux  de  l'hystérie  mitigée.  Les  nombres 
obtenus  pour  l'hystérie  massive  méritent  qu'on  s'y  arrête. 
En  les  ramenant  à  l'unité,  on  voit  qu'il  y  a  pour  les  femmes 
un  cas  sur  172  malades;  pour  les  hommes,  un  cas  sur 
21  malades;  ce  qui  donne  le  pourcentage  suivant  :  pour 
les  femmes  0.58  pour  100,  pour  les  hommes  4.76  pour  100. 
C'est-à-dire  que  l'hystérie  massive  se  montre  avec  une 
prédominance  beaucoup  plus  grande  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes ,  puisque  ,  pour  les  premiers ,  elle  est 
8  fois  plus  fréquente  que  pour  les  secondes. 

«  Ce  résultat  est  évidemment  tout  à  fait  inattendu,  et 
quelque  convaincu  que  je  sois  depuis  longtemps  de  la 
fréquence  de  l'hystérie  chez  l'homme,  je  ne  me  sens  nulle 
envie  de  soutenir  cette  proposition  trop  proche  du  para- 
doxe, que  l'hystérie  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'homme 
que  chez  la  femme .  » 

Pourtant  cette  statistique  est  trop  concluante  pour  qu'il 
n'en  existe  pas  une  raison.  M.  Marie  la  trouve  dans  ce 
fait  que  l'hystérie  de  l'homme  est  assez  rare  dans  les  classes 
moyennes  ou  élevées  de  la  société,  comparativement  aux 
classes  dites  inférieures,  où  elle  sévit  surtout,  ce  qui  n'est 
pas  le  cas  pour  l'hystérie  chez  la  femme. 

Or,  les  malades  qui  se  présentent  au  Bureau  central 
sont  surtout  des  ouvriers,  des  déclassés  très  fréquem- 
ment en  butte  aux  agents  provocateurs  le  plus  souvent 
notés  de  l'hystérie  masculine  :  les  traumatismes  et  les 
intoxications.  Le  niveau  social  des  femmes  qui  viennent 
à  cette  consultation  serait  plus  élevé  ;  elles  seraient  donc 
moins  en  butte  que  les  hommes  aux  mêmes  agents  provo- 
cateurs. 
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En  ce  qui  regarde  Y  hystérie  mitigée,  on  trouve  une  pro- 
portion toute  différente  :  5  cas  d'hystérie  mitigée  sur 
172  femmes,  et  seulement  5  cas  sur  525  hommes,  soit 
1  pour  35  femmes  et  1  pour  175  hommes.  L'hystérie 
mitigée  se  montre  donc  avec  une  bien  plus  grande  fré- 
quence chez  la  femme  que  chez  l'homme  :  c'est  là,  par  une 
voie  détournée,  une  confirmation  nouvelle  de  ce  fait, 
enseigné  depuis  longtemps  déjà  par  M.  Charcot,  que 
l'hystérie  chez  l'homme  se  montre  le  plus  souvent  avec 
des  caractères  de  ténacité,  de  gravité,  dont  on  doit  soi- 
gneusement tenir  compte  dans  le  pronostic. 

«  En  somme,  dit  M.  Marie,  et  pour  résumer  les  consi- 
dérations que  j'ai  dû  exposer  un  peu  longuement,  afin  de 
prévenir  tout  malentendu,  l'hystérie  mâle  dans  les  classes 
inférieures  de  la  société  est  très  fréquente,  elle  semble  même 
beaucoup  plus  fréquente  que  l'hystérie  féminine.  Ce  qui  pré- 
cède s'applique  à  l'hystérie  massive  à  stigmates  bien  nets; 
pour  l'hystérie  légère  sans  stigmates  accentués,  le  rapport 
est  inverse,  sa  fréquence  est  plus  grande  chez  la  femme  que 
chez  l'homme.  » 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Marie  ,  et  qui  lui  sem- 
blaient presque  paradoxaux,  n'allaient  pourtant  pas  tarder 
à  recevoir  une  éclatante  confirmation. 

Déjà,  en  1888,  M.  Girode  (1),  observant  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Brouardel,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  réu- 
nissait 15  cas  d'hystérie  masculine  pendant  l'année  où  il 
était  chargé  d'une  salle  d'hommes,  ne  comprenant  pas 
plus  de  35  à  40  lits  affectés  au  traitement  de  toutes  les 
maladies  relevant  de  la  pathologie  interne. 

Mais  en  1889,  M.  Souques,  alors  interne  de  M.  Chauf- 
fard, résumant  les  observations  qu'il  avait  recueillies  à 
l'hôpital  Broussais,  se  proposait  d'établir  (2)  : 

«    1°  Que  l'hystérie  mâle  n'est  pas  l'apanage  de  quel- 

(1)  Quelques  faits  a" hystérie  toxique.  France  médicale,  36e  année,  t.  I, 
n°  39,  30  mars  1889,  p.  433. 

(2)  De  l'hystérie  mâle  dans  un  service  hospitalier .  Archives  générales  de 
médecine,  août  1890,  p.  168. 
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ques  hôpitaux  spéciaux,  mais  qu'on  la  rencontre  fréquem- 
ment dans  les  services  hospitaliers  ordinaires  ; 

«  2°  Qu'elle  semble  plus  fréquente,  du  moins  dans 
les  classes  inférieures  de  la  société,  que  l'hystérie  fémi- 
nine.   » 

Rappelant  l'opinion  de  M.  Charcot  (1),  que  «  l'hystérie 
mâle  peut  se  présenter  dans  la  clinique  vulgaire,  où  seuls 
des  préjugés  d'un  autre  âge  pourraient  la  faire  méconnaî- 
tre »  ,  M.  Souques  ajoute  :  «  A  l'hôpital  Broussais,  en  une 
année,  dans  une  salle  de  trente-deux  malades,  nous  en 
avons  relevé  vingt-six  cas  d'une  authenticité  indiscutable. 
Nous  avons  effectivement  éliminé  avec  soin  tous  les  cas 
douteux  ou  sujets  à  contestation.  Sous  la  rubrique  :  hystérie, 
nous  n'avons  admis  que  des  cas  certains,  patents,  dont  le 
diagnostic  était  au  moins  basé  sur  la  réunion  des  signes 
suivants  :  anesthésie  sensitivo  -  sensorielle  ,  partielle  ou 
généralisée,  anesthésie  pharyngée,  rétrécissement  concen- 
trique du  champ  visuel.    » 

Signalant  les  travaux  de  M.  Marie,  qui  établit  qu'au 
Bureau  central  l'hystérie  massive  est  huit  fois  plus  fréquente 
chez  l'homme  que  chez  la  femme,  M.  Souques  a  fait  la 
statistique  des  malades  qui  ont  passé  dans  le  service  de 
M.  Chauffard,  soit  441  hommes  et  240  femmes.  Dans  ce 
nombre,  il  y  avait  vingt-six  cas  d'hystérie  mâle  et  six  cas 
seulement  d'hystérie  féminine.  «  Nous  n'avons  pas,  il  est 
vrai,  dit-il,  séparé  les  cas  d'hystérie  massive  des  cas 
d'hystérie  mitigée.  Néanmoins,  nos  résultats  pris  en  bloc 
sont  parfaitement  comparables  à  ceux  de  M.  Marie.  Le 
tableau  synoptique  suivant  mettra  mieux  en  évidence  ce 
parallélisme. 

(1)   Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  p.  298. 
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STATISTIQUE  DE  M.  MARIE. 

(Bureau  central.) 

STATISTIQUE  PERSONNELLE. 
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«  Ces  résultats,  dit-il,  présentent  entre  eux  une  analogie 
frappante.  Il  ressort,  en  outre,  de  cette  comparaison  que 
l'hystérie  masculine  dans  les  hôpitaux  est  deux  fois  plus 
fréquente  nue  l'hystérie  féminine.    » 

Pour  M.  Souques  comme  pour  M.  Marie,  et  cela  ressort 
de  la  lecture  des  faits  qu'il  résume  dans  son  intéressant 
travail,  «  les  hommes  qui  forment  la  clientèle  des  hôpitaux 
seraient  beaucoup  plus  fréquemment  exposés  que  les 
femmes  aux  agents  provocateurs  de  l'hystérie  :  trauma- 
tismes,  intoxications  »  . 


On  nous  pardonnera  de  nous  être  attardé  aussi  longue- 
ment dans  cette  discussion,  qui  n'est  en  somme  qu'un 
exposé  d'observations  ;  mais  il  s'agit  là  de  faits  nouveaux, 
tout  à  fait  d'actualité,  et  qu'il  était  important  de  mettre  en 
pleine  lumière. 

C'est  pourquoi  nous  n'avons  pas  hésité  à  réunir  nous- 
même,  gracieusement  aidé  par  M.  Le  Bas,  directeur  de 
l'hospice,  et  à  publier  la  statistique  des  cas  observés  dans 
le  service  de  M.  Gharcot,  et  dont  nous  tirerons  des  conclu- 
sions qui  s'écarteront  bien  peu  de  celles  que  nous  venons 
d'exposer.  A  la  Salpêtrière,  la  consultation  est  beaucoup 
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plus  mélangée  que  dans  les  autres  hôpitaux  ;  tous  les  mi- 
lieux sociaux,  les  malades  de  tous  les  pays  s'y  coudoient; 
l'intérêt  général,  on  le  comprend,  n'en  est  donc  que  plus 
considérable. 

La  première  statistique  ne  comprendra  que  les  sujets 
ayant  été  hospitalisés  dans  le  service  de  la  clinique,  de  1880 
à"l890. 

Pendant  la  période  de  1880  à  1890  (exclu),  il  a  été  admis 
1,232  femmes,  dont  369  hystériques;  et  de  1882  (date  de 
l'ouverture  du  service  des  hommes)  à  1890  (exclu), 
872  hommes,  dont  77  hystériques.  Ces  chiffres  sont  diffi- 
cilement comparables,  car  le  service  d'hommes,  qui  jus- 
qu'en 1885  ne  comprenait  que  vingt  lits,  n'en  comprend 
encore  que  quarante  à  cinquante,  tandis  que  le  nombre 
des  lits  affectés  aux  femmes  venues  du  dehors  dépasse  deux 
cents,  et,  à  vrai  dire,  est  presque  illimité.  De  plus,  jusqu'en 
1883-1884,  l'hystérie  masculine  était  encore  un  objet  de 
curiosité  ;  on  était  loin  de  la  reconnaître  aussi  bien  qu'au- 
jourd'hui. 

Mais  nous  possédons  une  autre  statistique  qui,  à  notre 
avis,  est  seule  probante.  Elle  comprend  le  relevé  des 
malades  qui  sont  entrés  dans  les  salles  dont  la  surveillance 
nous  fut  dévolue  de  novembre  1887  à  novembre  1889, 
alors  que  nous  avions  l'honneur  d'être  chef  de  clinique  de 
M.  Charcot(l).  Ce  relevé  a  été  fait  sur  les  observations  que 
nous  avions  recueillies  et  qui  sont  consignées  dans  le 
Registre  d'observations  de  la  clinique;  tous  ces  malades  ont 
donc  été  examinés  à  plusieurs  reprises  par  M.  Charcot. 

Pendant  ces  deux  années,  nous  avons  recueilli  les  obser- 
vations de  323  malades  hospitalisés,  se  décomposant  en  200 
femmes,  dont  67  hystériques  et  133  atteintes  de  maladies 
diverses,  et  123  hommes,  dont  37  atteints  d'hystérie  et 
86  atteints  d'autres  affections.  Pendant  cette  période,  nous 

(1)  Il  existe  dans  le  service  de  M.  Gharcot,  outre  le  chef  de  clinique, 
deux  internes  qui  ont  sous  leur  surveillance  un  certain  nombre  de  salles 
dont  les  malades  n'entrent  pas  en  ligne  de  compte  dans  la  présente  sta- 
tistique. (G.  T.) 
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avons  donc,  en  chiffres  ronds,  admis  dans  les  salles  un 
homme  pour  deux  femmes  hystériques. 

Ces  chiffres  se  rapportant  uniquement  aux  malades  hos- 
pitalisés, nous  avons  encore  à  considérer  ceux  qui  viennent 
à  la  Polyclinique  du  mardi,  ou  se  rendent  tous  les  matins 
dans  le  service  où  il  existe  une  consultation  externe  per- 
manente. 

Ces  malades  sont  très  nombreux,  car  leur  nombre  varie 
par  an  entre  3,500  et  4,000. 

Or,  sur  ce  nombre  de  malades,  en  défalquant  les  obser- 
vations des  ataxiques  venus  à  la  suspension,  de  novembre 
1887  à  novembre  1889,  et  qui,  par  leur  affluence  à  cette 
époque,  pourraient  vicier  la  statistique,  nous  avons  recueilli 
726  observations  consignées  sur  les  Registres  de  la  consul- 
tation externe  de  la  Clinique.  Sur  ces  726  malades  des  deux 
sexes,  il  y  avait  51  femmes  et  21  hommes  hystériques,  soit 
un  sur  deux,  comme  dans  la  précédente  statistique. 

Nous  pouvons  encore  trouver  une  autre  base  d'appré- 
ciation dans  le  Compte  rendu  du  service  ophthalmologique  de 
la  Clinique,  pour  l'année  1888,  service  dont  M.  Parinaud 
est  le  directeur. 

«  Les  hystériques  chez  lesquels  on  a  constaté  des  trou- 
bles oculaires  sont  au  nombre  de  79,  dont  49  femmes  et  30 
hommes.  L'énorme  proportion  des  hommes  tient  à  ce  que 
beaucoup  d'hystériques  femmes,  dont  la  maladie  était  très 
caractérisée,  n'ont  pas  été  envoyées  à  l'examen  ophthalmo- 
logique, tandis  que  tous,  ou  presque  tous  les  hommes,  ont 
été  examinés.  En  outre,  plusieurs  hystériques  hommes  ont 
été  adressés  de  différents  hôpitaux  à  M.  le  professeur 
Charcot,  qui,  dans  ces  dernières  années,  s'est  particulière- 
ment occupé  de  ces  cas.  Même  en  tenant  compte  de  ces 
circonstances,  ce  chiffre  de  30  hystériques  mâles  atteste  la 
fréquence  relative  de  cette  maladie  chez  l'homme.  Dans 
neuf  cas,  l'hystérie  était  associée  à  une  autre  affection 
nerveuse,  déterminant  des  troubles  visuels  propres  (1).  » 

(1)    Compte  rendu  du  service  ophthalmologique  pour  Vannée  1888,    paiJ 
M.  Morax,  externe  du  service.  Archives  d-e  neurologie,  1880,  p.  436. 
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Nous  nous  associons  pleinement  aux  réflexions  de 
M.  Parinaud,  dont  la  statistique,  en  somme,  ne  diffère  pas 
de  la  nôtre.  Mis  en  demeure  maintenant  de  formuler  notre 
opinion  sur  la  fréquence  réelle  et  comparative  de  l'hys- 
térie masculine,  nous  dirons  : 

L'hystérie  chez  l'homme  est  très  fréquente  ;  elle  paraît 
le  devenir  d'autant  plus  que,  tous  les  jours,  on  apprend  à 
mieux  la  connaître. 

Actuellement,  dans  les  services  d'admission  et  de  con- 
sultation externe  de  la  Salpêtrière,  où,  à  l'inverse  du 
Bureau  central,  les  milieux  sociaux  se  trouvent  confondus, 
il  nous  a  semblé  qu'on  observait  un  hystérique  homme 
pour  deux  ou  trois  femmes  atteintes  de  la  même  affection. 


CHAPITRE    TROISIEME 

LES    AGENTS    PROVOCATEURS    DE    LHYSTÉRIE. 

L'ouvrage  de  M.  Georges  Guinon.  1889. 

Influence  des  Émotions  morales  vives.  —  Shock  par  impressions  morales, 
de  Leytlen.  —  La  peur.  —  Influence  de  l'éducation;  du  merveilleux.  — 
Pratiques  religieuses  exagérées  :  elles  ont  provoqué  de  nombreuses  épidé- 
mies d'hystérie.  —  Influence  de  l'imitation.  —  Effets  désastreux  des  pra- 
tiques intempestives  d'hypnotisation. 

Influence  du  traumatisme.  —  Traumatisme  et  choc  nerveux.  —  Considéra- 
tions historiques  :  Robert,  Leudet,  Erichsen,  Page,  Walton,  Putnam, 
Grasset.  —  Oppenheim,  Thomsen  et  la  névrose  traumatique .  —  Interven- 
tion de  M.  Charcot.  —  La  névrose  traumatique  n'existe  pas.  —  Injluence 
du  traumatisme  sur  les  phénomènes  d' hystérie  locale.  —  Tremblements 
de  terre,  foudre. 

Influence  des  maladies  générales  et  des  maladies  infectieuses.  —  Fièvre 
typhoïde,  pneumonie,  scarlatine,  grippe,  rhumatisme  articulaire  aigu.  — 
Diabète,  impaludisme,  syphilis.  —  Chlorose.  —  Hémorrhagies  diverses  ; 
surmenage  physique  et  intellectuel  ;  excès  vénériens  ;  onanisme.  —  Le 
surmenage  intellectuel  n'existe  pas  chez  les  enfants.  —  Opinions  de  Char- 
cot et  de  Brouardel.  —  Continence. 

Influence  des  maladies  des  organes  génitaux.  —  Ceux-ci  ne  sont  pas  le 
siège  de  l'hystérie.  —  Abus  inconsidérés  de  la  castration. 

Influence  des  intoxications.  —  L'hystérie  dite  toxique.  —  Plomb, 
alcool,  mercure,  sulfure  de  carbone,  tabac.  —  Intoxications  aiguës, 
camphre,  chloroforme.  —  Ptomaïnes.  —  Influence  des  maladies  du  sys- 
tème nerveux. 

Influence  des  professions  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  —  Continence 
et  excès  vénériens.  —  Injluence  des  races.  —  Les  Israélites.  —  Réticences 
des  auteurs  allemands  et  anglais.   —  Répartition  géographique  de  l'hys- 
térie. 
L' hystérie  chez  les  animaux. 

Les  agents  susceptibles  de  provoquer  la  mise  en  œuvre 
de  l'hérédité  et  de  favoriser  l'éclosion  de  l'hystérie  sont 
nombreux  et  variés.  Toutefois  il  ressortira,  croyons-nous, 
de  la  lecture  de  ce  chapitre  que,  à  l'inverse  de  leur  variété, 


68  TRAITÉ    CLINIQUE   ET    THÉRAPEUTIQUE 

le  mécanisme  par  lequel  ils  agissent  est  susceptible  d'un 
nombre  fort  restreint  d'interprétations. 

L'étude  de  ces  agents  provocateurs  a  été  remarquable- 
ment faite  par  notre  ami  Georges  Guinon,  actuellement 
(1890)  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Charcot.  Son 
livre  récent  (1)  est  ce  que  nous  connaissons  de  meilleur 
et  de  plus  complet  sur  cette  question.  Nous  lui  avons  fait 
de  nombreux  emprunts,  et  avons  adopté  sa  classification. 
Au  contraire  du  précédent  chapitre,  et  afin  d'éviter  des 
redites  fastidieuses,  nous  ne  ferons  de  paragraphes  séparés, 
en  ce  qui  regarde  l'âge  et  le  sexe,  qu'autant  que  cela 
nous  semblera  absolument  indispensable. 


Emotions  morales  vives.  —  Le  rôle  des  émotions  morales 
vives  dans  le  développement  de  l'hystérie  a  été  admis  de 
tout  temps ,  et  son  importance  est  encore  devenue  plus 
grande,  lorsqu'on  eut  appris  à  bien  connaître  l'état  mental 
des  hystériques  dont  la  caractéristique  est  la  suggestibilité. 
C'est  là  un  fait  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir,  mais 
que  nous  devions  signaler  ici  même,  car  il  explique  com- 
bien les  émotions  morales  doivent  impressionner  vivement 
ces  cerveaux  héréditairement  prédisposés. 

Les  faits  abondent  :  nous  nous  bornerons  à  en  citer  quel- 
ques-uns qui  nous  ont  semblé  caractéristiques.  En  1837, 
Guillerot  (2)  rapporte,  dans  sa  thèse  inaugurale,  l'obser- 
vation d'une  femme  devenue  hystérique  à  la  suite  de 
l'émotion  qu'elle  ressentit  un  jour  où  elle  fut  surprise  par 
son  mari  en  flagrant  délit  d'adultère.  M.  Charcot  (3)  cite 
de   nombreux  cas    analogues,    en    particulier    celui    d'un 

(1)  Les  agents  -provocateurs  de  l'hystérie.  In-S°  de  392  pages.  Progrès 
médical.  Lecrosnier  et  Babé,  éditeurs,  Paris,  1889.  Cet  ouvrage  renferme 
une  bibliographie  complète  de  la  question  jusqu'en  1889. 

(2)  De  l'imagination  et  de  son  influence  sur  la  santé  et  sur  les  maladies. 
Tnèse  de  Paris,  1837. 

(3)  Leçons  du  mardi,  1889,  p.  292. 
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homme  qui  devint  hystérique  à  la  vue  OU  cadavre  tout 
pantelant  de  son  fils  qui  venait  de  tomber  d'un  échafau- 
dage . 

D'autre  part,  le  26  mai  1887,  dans  la  discussion  qui 
suivit,  à  la  Société  clinique  de  Paris,  une  communication  de 
M.  Barbier  sur  une  observation  où  l'hystérie  s'était  mon- 
trée après  un  soufflet  reçu,  M.  Rendu  cita  l'observation 
d'un  étudiant  en  médecine  qui  présenta  tous  les  signes  de 
l'hystérie,  aussitôt  après  avoir  appris  que  sa  fiancée  l'avait 
trompé. 

Si  nous  portons  nos  investigations  dans  la  littérature 
étrangère,  nous  verrons  que,  sous  le  nom  de  shock  par 
impressions  morales,  Leyden  (1)  décrit  les  effets  psychiques 
et  somatiques  dus  aux  émotions  violentes,  sans  en  préju- 
ger d'ailleurs  la  nature,  depuis  la  simple  pâleur  de  la  face 
accompagnée  d'un  peu  de  tremblement  des  mains,  jus- 
qu'aux troubles  graves  qui  peuvent  quelquefois  déterminer 
subitement  la  mort.  Il  est  très  remarquable,  dit  M.  Guinon, 
qu'au  moins  une  des  trois  observations  qu'il  cite,  celle  qui 
est  empruntée  à  Lavirotte  (2) ,  est  certainement  un  exemple 
de  paralysie  avec  aphonie  hystérique. 

Parmi  les  émotions  morales  les  plus  vives,  celles  qui 
sont  produites  par  la  peur  tiennnent  certainement  la  pre- 
mière place  (3).  Aussi  n'est-il  pas  rare  d'entendre  dire  aux 
hystériques  «  que  leur  maladie  leur  est  venue  à  la  suite  d'une 
peur  »  .  Peur  de  n'importe  quelle  nature,  du  reste,  peur  du 
soldat  dans  la  bataille,  peur  de  l'enfant  qui  prend  pen- 
dant la  nuit  les  objets  qui  l'entourent  pour  des  spectres  et 
des  revenants,  ou  qui  redoute  l'issue  d'un  examen  (4), 
peur  de  l'individu  qui  rencontre  sur  son  chemin  un  épi- 
leptique  en  proie  à  un  accès.  Et  si  la  peur,  comme  toutes 
les  émotions,   est  susceptible  de  déterminer  l'apparition 

(1)  Traité  clinique  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Trad.  française  de 
Richard  et  Viry,  1879,  p.  432. 

(2)  Observations  sur  l'effet  de  la  colère.  —  Gaz.  des  hôpitaux,  1868. 

(3)  Mosso,  La  peur.  Un  vol.  in-18,  Paris,  1886. 

||P(4)  Khafft  (Gli.),  Paralysies  hystériques  provoquées  par  la  crainte  des 
examens.  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  mai  1891. 


70  TRAITE    CLINIQUE    ET    THERAPEUTIQUE 

des  phénomènes  hystériques,  elle  est  aussi  capable  de  les 
faire  subitement  disparaître. 

Quelquefois,  une  seule  émotion  suffit  pour  provoquer  le 
réveil  de  la  névrose.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
souvent  c'est  une  série  plus  ou  moins  longue  d'émotions 
répétées  qui  la  fait  apparaître.  Ceci  nous  amène  à  dire 
quelques  mots  de  l'hystérie  développée  sous  l'influence  de 
Y  éducation.  C'est  là,  on  le  comprend,  un  chapitre  impor- 
tant de  l'étiologie  dans  l'hystérie  infantile.  Aussi  ce  fac- 
teur a-t-il  été  mentionné  par  presque  tous  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  la  question.  Brodie  (1)  n'écrivait-il  pas 
déjà,  en  1837,  en  parlant  des  accidents  hystériques  :  «  On 
ne  peut  rendre  un  plus  grand  service  aux  classes  aisées  de 
la  société,  qu'en  expliquant  aux  parents  combien  le  sys- 
tème ordinaire  d'éducation  tend  à  engendrer  la  prédispo- 
sition à  ces  maladies  »  ? 

Les  auteurs  qui  ont  suivi  :  Briquet,  Paris  (2),  Casaubon  ; 
Charcot  et  son  école  :  Peugniez,  Clopatt,  Goldspiegel  ;  en 
Allemagne  :  Steiner  (3)  et  Muller  (-4),  pour  ne  citer  que 
ces  deux  noms,  sont  d'un  avis  unanime. 

«  Par  quels  procédés ,  se  demande  M.  Guinon  ,  une 
éducation  mauvaise  peut-elle  arriver  à  provoquer  l'hys- 
térie chez  les  enfants?  H  y  a  tout  d'abord  les  mauvais  trai- 
tements matériels,  les  coups.  Mais,  dans  ce  cas,  le  pro- 
blème est  un  peu  complexe  ;  il  s'agit,  en  effet,  non  pas 
seulement  d'émotions  morales  répétées,  mais  de  trauma- 
tismes.  Deux  agents  provocateurs  de  l'hystérie  entrent 
donc  en  jeu. 

«  L'exaltation  d'une  imagination  poussée  à  l'extrême 
par  les  pratiques  religieuses  des  couvents  ou  des  écoles 
peut  être  souvent  le  point  de  départ  de  l'hystérie,  parti- 
culièrement chez  les  jeunes  filles.  Rappelons,  à  ce  propos, 
l'histoire  de  la  possédée  de  Louviers  qui,  à  force  de  craindre 

(1)  Trad.  D.  Aigre,  op.  cit.,  p.  51. 

(2)  L'hystérie  chez  les  jeunes  garçons.  Thèse  de  Paris,  1881. 

(3)  Jahrb.  fur  Kinderheilk.,  t.  XIV,  p.  205. 

(4>)  Allg.  Zeitschr.  fur  Psychiatrie,  Bd  30,  p.  380. 
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le  malin  esprit,  avait  fini  par  le  voir  toutes  les  nuits  dans 
sa  chambre.  La  jeune  fille  en  était  devenue  hystérique  (1). 
L'époque  de  la  première  communion,  les  pratiques  reli- 
gieuses répétées  et  quelquefois  fatigantes  auxquelles  donne 
lieu  cette  cérémonie,  jouent  à  ce  point  de  vue  un  rôle 
funeste  chez  bien  des  enfants.  » 

Les  peurs  que  l'on  fait  aux  enfants  pour  les  empêcher 
de  mal  faire  peuvent  être  également  l'occasion  du  déve- 
loppement d'accidents  hystériques.  «  Ce  détestable  mode 
d'éducation,  dit  avec  raison  Mosso  {op.  cit.,  p.  143),  n'a 
pas  encore  disparu  ;  on  fait  toujours  peur  aux  enfants  avec 
Croque-mitaine,  avec  des  histoires  de  monstres  imagi- 
naires, de  loups-garous,  de  magiciens  et  de  sorciers.  A  tout 
moment  on  dit  aux  enfants  :  «  Celui-ci  va  te  manger, 
«  celui-là  va  te  mordre,  appelez  le  chien,  voici  le  ramo- 
«  neur  »  ,  et  cent  autres  peurs  qui  leur  font  verser  de  grosses 
larmes  et  dénaturent  leur  gentil  caractère  en  les  troublant 
par  d'incessantes  menaces,  par  une  torture  qui  les  laisse 
timides  et  faibles  »  ,  ajoutez,  et  qui  n'est  pas,  chez  bon 
nombre  d'entre  eux,  sans  influence  sur  le  développement 
d'accidents  nerveux  de  nature  hystérique. 

On  peut  faire  la  même  remarque  au  sujet  de  cette 
fâcheuse  habitude  que  l'on  a,  dans  certains  milieux,  de 
bourrer  à  satiété  l'esprit  des  enfants  de  contes  fantas- 
tiques, dans  lesquels  les  sorciers  et  les  revenants  jouent 
les  principaux  rôles.  «  Rien  n'est  aussi  favorable  au  déve- 
loppement de  l'hystérie,  chez  les  jeunes  garçons  en  parti- 
culier, dit  M.  Charcot,  dans  une  leçon  que  nous  avons 
recueillie  (2),  que  cette  croyance  au  merveilleux  et  au  sur- 
naturel. »  Et  notre  maître  rapporte,  à  ce  sujet,  l'histoire 
d'une  petite  épidémie  d'hystérie  ayant  sévi  sur  les  trois 
enfants  d'une  même  famille,  habitant  un  pénitencier  mili- 
taire,   et  qu'on    avait  sottement  associés  à  des  pratiques 

(1)  Procès-verbal  fait  pour  délivrer  une  fille  possédée  par  le  malin  esprit 
a  Louviers  (1591).  Bureau  du  Progrès  médical.  Coll.  Bourneville,  1883. 

(2)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  1887,  t.  III,  p.  226. 
Spiritisme  et  hystérie,  16e  Leçon  recueillie  par  Gilles  de  la  Tourette. 
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réitérées  de  spiritisme.  «  La  relation  complète  de  cette 
petite  épidémie  de  maison,  dit  M.  Charcot,  est  fort  instruc- 
tive. Elle  vous  fait  assister  à  l'évolution  de  la  maladie  dans 
une  famille  de  nerveux  et  à? arthritiques,  tributaires  par- 
tant de  deux  diathèses  dont  l'alliance  est  des  plus  fré- 
quentes et  des  plus  effectives  ;  elle  vous  fait  pressentir  les 
influences  exercées  par  le  genre  de  vie  et  les  conditions 
d'habitude;  enfin,  elle  vous  indique  clairement  tout  le  dan- 
ger, surtout  chez  les  sujets  prédisposés,  des  pratiques 
superstitieuses,  —  lesquelles  ont  malheureusement  pour 
eux  un  si  grand  attrait,  —  de  cette  tension  d'esprit  con- 
stante dans  laquelle  sont  plongés  ceux  qui  s'adonnent  au 
spiritisme,  à  la  mise  en  œuvre  du  merveilleux  pour  lequel 
l'esprit  des  enfants  est  toujours  si  largement  ouvert.  » 

M.  Baratoux  (1)  a  également  donné  la  relation  d'une 
épidémie  d'hystérie  qui  sévit  sur  six  enfants  de  la  même 
famille  bretonne,  qu'on  avait  bourrés  à  satiété  de  contes 
fantastiques  dans  lesquels  les  sorciers  et  les  revenants 
jouaient  les  principaux  rôles. 

Que  conclure  de  tout  cela  au  point  de  vue  pra- 
tique? C'est  que,  chez  des  enfants  quelque  peu  nerveux  et 
impressionnables  ,  l'éducation  doit  être  surveillée  avec 
beaucoup  plus  d'attention  que  chez  les  autres;  on  doit 
leur  éviter  les  mauvais  traitements,  les  frayeurs,  se  bien 
garder  d'exalter  leur  imagination  par  l'exagération  des 
pratiques  religieuses  et  par  la  mise  en  œuvre  du  merveil- 
leux et  du  surnaturel  (2).  Chez  eux,  en  effet,  tout  cela 
peut  provoquer  un  beau  jour  l'hystérie;  car  on  ne  peut 
nier  que,  dans  les  cas  cités  par  M.  Charcot,  il  n'y  ait  entre 
les  pratiques  spirites  et  l'éclosion  de  la  névrose  un  rapport 
intime  de  cause  à  effet. 

On  peut,  dit  M.  Guinon,  à  côté  des  émotions  morales, 
ranger  un  agent  provocateur  de  l'hystérie  qui  n'est  autre 
que  Y  imitation.  Les  relations  à' épidémies  d'hystérie  abon- 

(1)  Les  possédés  de  Plédran  :  Progrès  médical,  1881,  n°  23,  p.  550. 

(2)  Voy.  à  ce  sujet  J.-W.  Hjelmann,  Ein  Epidémie  von  hysterischreli- 
giôser  Ekstase  ;  analyse  in  Fortschritte  der  Medicin,  Bel  8,  1890,  p.  387. 
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dent.  Dans  le  chapitre  consacré  à  l'historique,  nous  avons 
montré  le  caractère  épidémique  nettement  constaté  de  la 
chorée  rhythmée  du  moyen  âge  ;  ce  caractère  se  retrouve 
dans  toutes  les  épidémies  de  couvent  qui  sévirent  sur  l'Alle- 
magne et  sur  la  France,  du  quinzième  au  dix-huitième 
siècle. 

Nous  n'en  finirions  pas  si  nous  voulions  les  énoncer  et 
les  décrire  une  à  une,  d'autant  que  leur  histoire  est  loin 
d'être  close.  Jules  Simon,  Armaingaud  en  ont  rapporté  de 
remarquables  exemples.  La  dernière  en  date  que  nous  ayons 
à  citer  est  une  épidémie  de  chorée  rhythmée  rapportée 
par  Wichmann  (1),  qui  donne  vingt- six  observations  chez 
de  jeunes  enfants. 

Gomment  interpréter  la  genèse  de  ces  épidémies  d'hys- 
térie? Toujours  par  la  même  mise  en  oeuvre  de  l'état  de 
suggestibilité  ,  laquelle  est  fonction  pour  ainsi  dire  du 
cerveau  de  l'individu  prédisposé  à  la  névrose.  Dans  un 
couvent  se  développe  un  cas  d'hystérie  ;  tous  les  enfants 
prédisposés,  qui  d'ailleurs  ont  vécu  dans  le  même  milieu,  ont 
subi  les  mêmes  incitations  cérébrales  que  leur  camarade 
d'étude  alors  souffrant,  sont  impressionnés  au  plus  haut 
degré  par  la  vue  de  ces  convulsions  bizarres,  bien  faites  pour 
frapper  leur  jeune  imagination.  Leur  cerveau,  cire  mal- 
léable, réagit  dans  le  sens  de  cette  incitation,  et  l'hystérie 
se  révèle  là  où  peut-être  elle  eût,  faute  de  cause  provoca- 
trice, toujours  sommeillé  ! 

M.  Guinon  fait  jouer  un  très  grand  rôle  «  à  l'émotion 
causée  par  la  vue  d'autres  hystériques  dans  les  cas  d'hys- 
térie développée  par  suite  d'imitation  »  .  Le  fait,  clinique- 
ment,  est  très  réel,  et  il  entraine  avec  lui  une  question  de 
pronostic  des  plus  intéressantes.  Nous  verrons,  en  traitant 
de  l'hystérie  infantile,  qu'à  l'inverse  de  plusieurs  auteurs, 
M.  Gharcot,  se  basant  sur  sa  longue  pratique,  considère 
que  cette  forme  de  la  névrose  n'est  pas  très  grave  en  soi, 
et  qu'elle  influe  beaucoup  moins  sur  la  vie  pathologique 

(1)  Ein  sogennante  Veitstanz  Epidémie,  in  Wilbal.  Deust.  med.  Wochens. 
nos  «J7  et  30^  J890    (Avec  une  bonne  bibliographie  des  épidémies  de  chorée.) 
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ultérieure  du  sujet  que  l'hystérie  des  adultes,  l'hystérie 
masculine  en  particulier.  Or  il  est  certain,  de  par  la  cli- 
nique, que  les  faits  épidémiques  d'hystérie  sont,  de  tous,  les 
moins  tenaces.  L'incitation  dans  ces  cas  a,  pour  ainsi  dire, 
fixé  la  forme  de  la  manifestation;  vingt  enfants  sont  pris, 
vingt  ont  connu  le  cas  de  début  des  attaques  convulsives 
ou  de  chorée  rhythmée  ;  mais,  de  ce  fait  que  la  forme  a  été 
directement  et  immédiatement  fixée  parla  vue  d'une  mani- 
festation, il  semble  que  l'organisme  ait  été  moins  profon- 
dément impressionné  que  lorsque,  sous  l'influence  d'une 
cause  banale,  la  frayeur,  par  exemple,  le  cerveau  lui- 
même  a  eu  à  engendrer,  à  créer  de  toutes  pièces  la 
forme  de  la  manifestation  qui  va  se  révéler.  L'interpré- 
tation peut  paraître  spécieuse,  l'évolution  ultérieure  des 
faits  dans  la  direction  pronostique  que  nous  indiquons 
n'en  est  pas  moins  réelle  ;  nous  n'y  insistons  pas  davan- 
tage, d'ailleurs,  car  nous  n'aimons  guère  les  théories,  et, 
dans  le  cours  de  ce  travail,  on  verra  que  nous  les  subor- 
donnons toujours  à  la  clinique. 


Est-ce  dans  la  même  catégorie  de  causes ,  celle  des 
émotions  morales  vives,  que  l'on  doit  placer  l'influence 
des  tentatives  d' hypnotisât  ion  sur  la  genèse  des  accidents 
hystériques  ?  Nous  ne  le  croyons  pas  ;  ou  tout  au  moins 
interviennent  là  d'autres  facteurs  de  première  importance. 
C'est  là  une  question  dont  nous  nous  sommes  particulière- 
ment occupé,  et  que  nous  avons  traitée,  à  plusieurs  reprises, 
dans  diverses  publications  (1). 

Il  est  certain  que  le  fait  seul  de  se  livrer  à  des  manœuvres 
hypnotiques  sur  un  individu  provoque  chez  celui-ci,  dans 


(1)  V  hypnotisme  et  les  états  analogues  au  point  de  vue  médico-légal, 
lre  édit.,  1887;  2e  édit.,  1889,  in-8°  de  583  p.  —  Article  Hypnotisme  du 
Dict.  encyclopédique  des  sciences  médicales  (avec  Paul  Richer).  — Chafcot 
et  Gilles  de  la  Tourette,  L'hypnotisme  chez,  les  hystériques.  —  Dict.  do 
Hack  Tuke,  1891. 
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la  majorité  des  cas,  une  émotion  morale  souvent  très  vive 
faite  d'appréhensions  ou  d'espoir.  Mais  il  existe  là  quelque 
chose  de  plus,  sur  lequel  nous  nous  expliquerons  longue- 
ment en  traitant  des  rapports  qui  unissent  l'hypnotisme 
et  l'hystérie.  Nous  croyons,  en  effet,  avoir  démontré,  avec 
M.  H.  Cathelineau  (1),  par  des  arguments  presque  irréfu- 
tables, que  l'hystérie  et  l'hypnotisme  étaient  deux  affec- 
tions, deux  états  morbides  qui  se  rapprochaient  singulière- 
ment l'un  de  l'autre;  que  l'hypnotisme,  en  particulier,  ne 
se  développait  que  chez  les  individus  hy  s  ter  is  cibles,  s'ils 
n'étaient  même  déjà  en  possession  des  stigmates  caractéris- 
tiques de  la  névrose.  On  comprend,  dès  lors,  quelle  influence 
auront  les  tentatives  d'hypnotisation  sur  la  provocation  des 
accidents  hystériques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  est  certain  et  doit  trouver  sa 
place  dans  un  chapitre  d'étiologie,  c'est  que  les  tentatives 
d'hypnotisation  constituent  un  des  meilleurs  agents  pro- 
vocateurs de  l'hystérie.  MM.  Gharcot  (2) ,  Lombroso, 
Ségîas  (3)  en  ont  recueilli  et  publié  de  nombreux  exemples 
chez  les  enfants  et  chez  les  adultes.  Nous  avons  même 
établi  qu'il  y  avait  un  rapport  direct  de  fréquence  entre 
l'apparition  de  l'hystérie  et  les  différents  procédés  d'hyp- 
notisation mis  en  œuvre,  à  savoir,  que  les  procédés  dits 
de  force  étaient  beaucoup  plus  nuisibles  que  les  procédés 
dits  de  douceur,  s'adressant  uniquement  à  l'intellect  du 
sujet  (-4). 

En  avril  1888,  nous  avons  porté  la  question  devant  la 
Société  de  médecine  légale,  demandant  avec  notre  maître, 
M.  le  professeur  Brouardel,  l'interdiction  des  représenta- 
tions théâtrales  des  magnétiseurs,  comme  provocatrices  des 

(1)  La  nutrition  dans  l'hystérie,  in-8°  de  116  p.,  Paris,  1890.  —  La 
nutrition  dans  l'hypnotisme.  —  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpètrière,  n°  5,  1890. 

(2)  Revue  de  l'hypnotisme,  17  mai  1887,  p.  326.  —  Leçons  du  mardi  à 
la  Salpètrière,  12e  leçon,  p.  247. 

(3)  Les  dangers  de  l'hypnotisme.  —  Ann.  méd.,  Psych.,  7e  série,  t.  X, 
1889,  p.  103. 

(4)  Gilles  de  la.  Tourette,  L'hypn.  et  les  états  analogues....  op.  cit., 
cliap.  x;  Dangers  de  l'hypnotisme,  lre  édit.,  1887,  p.  298. 
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accidents  hystériques,  interdiction  qui  fut  votée  à  l'unani- 
mité, sans  du  reste  obtenir  des  pouvoirs  publics  une  sanc- 
tion effective.  La  question  est  donc  jugée. 

Ce  sont,  le  plus  souvent,  les  manifestations  convulsives 
qui  se  présentent  à  la  suite  des  hypnotisations  intempes- 
tives, ainsi  que  l'a  établi  M.  Gharcot,  et  il  suffit  de  se  rap- 
peler que  la  salle  des  crises  était  l'accessoire  obligé  du 
traitement  de  Mesmer  par  le  magnétisme.  On  observe 
encore,  dans  les  cas  de  cet  ordre,  une  transformation 
singulière  du  somnambulisme  hypnotique  en  somnam- 
bulisme hystérique,  dont  nous  aurons  à  parler  ultérieu- 
rement. 


Influence  du  traumatisme  sur  la  provocation  des  accidents 
hystériques.  —  L'agent  provocateur  de  l'hystérie,  que  nous 
allons  maintenant  étudier,  a  donné  lieu,  pendant  ces  der- 
nières années,  à  des  discussions  sans  nombre  dont,  à  notre 
avis,  l'ère  peut  être  désormais  considérée  comme  close  ; 
mais  l'écho  en  est  encore  vibrant.  Il  s'agit  de  l'influence 
du  traumatisme  sur  le  développement  des  accidents  hysté- 
riques. A  deux  reprises  nous  sommes  intervenu  (1)  pour 
exposer  les  idées  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Gharcot; 
mais  nous  devons,  vu  son  importance,  prendre  la  question 
de  plus  haut  et  donner  l'exacte  filiation  des  faits  qu'on  trou- 
vera remarquablement  analysés  dans  l'ouvrage  de  M.  Gui- 
non  (chap.  n). 

Sous  le  nom  de  traumatisme,  nous  n'envisagerons  pas 
uniquement  l'action  directe  de  l'agent  traumatisant,  quel- 
que qualité  que  cette  action  présente;  en  neuropathologie, 
le  traumatisme  est  intimement  lié  avec  ce  qu'en  Angle- 
terre on  a  appelé  le  shock  nerveux  [nervous  shock).  M.  Gui- 

(1)  Gilles  de  la  Tourette.  —  Soc.  de  méd.  légale,  1888.  —  Gilles  de 
la  Tourette  et  Vibert.  —  Congrès  international  de  médecine  légale,  1889. 
Questions  du  programme  adopté  par  la  commission  d'organisation  :  Les  trau- 
matismes  cérébraux  et  médullaires  dans  leurs  rapports  avec  la  médecine 
légale.  Imprimerie  nationale,  Paris,  1889,  in-8°  de  50  pages,  p.  9  et  suiv. 
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non  a  parfaitement  caractérisé  ce  que,  dans  ces  conditions, 
il  fallait  entendre  par  traumatisme. 

«  On  donne,  dit-il,  le  nom  de  shock  nerveux  [nervous 
shock)  à  l'état  dans  lequel  se  trouve  un  individu  qui  vient 
d'être  victime  d'un  traumatisme  ou  d'une  secousse  maté- 
rielle quelconque  plus  ou  moins  violente,  mais  s'accompa- 
gnant  toujours  d'émotion  vive,  état  caractérisé  par  une 
série  de  symptômes  tant  psychiques  que  somatiques.  On 
appelle  hystéro-traumatisme  l'hystérie  développée  sous  l'in- 
fluence du  traumatisme  et  de  cet  état  qui  en  dérive,  le 
shock  nerveux.  Le  shock  nerveux  est  tout  différent  de  ce 
qu'on  appelle  le  shock  traumatique,  accident  toujours 
grave  des  grandes  blessures  et  souvent  mortel,  tandis  que 
le  shock  nerveux  ne  présente  aucune  gravité  en  lui-même, 
en  ce  qui  touche  la  vie  du  malade,  du  moins.  » 

Nous  ne  saurions  mieux  dire  et  nous  acceptons  complè- 
tement les  considérations  exposées  par  M.  G.  Guinon.  On 
pourrait  les  résumer  en  quelques  mots  qui  caractérise- 
raient l'enseignement  de  notre  maître  :  dans  le  dévelop- 
pement de  l'hystérie,  le  traumatisme  joue  un  grand  rôle; 
mais  son  influence  provocatrice  n'est  pas  en  raison  directe 
de  l'intensité  du  choc  subi.  Le  shock  nerveux  est  capital 
dans  l'espèce.  De  plus,  comme  tous  les  autres  agents  pro- 
vocateurs, le  traumatisme  ne  produit  ses  effets  que  lorsqu'il 
agit  sur  les  héréditaires  prédisposés. 

Quelques  considérations  historiques  sont  indispensables  : 
nous  les  empruntons  tant  à  notre  rapport  au  Congrès  de 
médecine  légale  qu'au  travail  de  M.  G.  Guinon. 

La  connaissance  de  l'ensemble  symptomatique  relevant 
du  choc  nerveux,  lequel  englobe  à  la  fois  dans  sa  définition, 
et  l'action  locale  du  choc,  et  l'action  du  trauma  sur  les 
fonctions  psychiques,  est,  disions-nous  alors  (1889),  de  date 
relativement  récente. 

Il  faut,  en  effet,  arriver  au  travail  d'Erichsen  (1),  paru 
en  1866,  pour  voir  la  question  que  nous  allons  traiter  se 

(1)    On  railway  and  other  injuries  of  the  nervous  System.  Londres,  1866. 
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dresser  subitement,  avec  d'autant  plus  de  relief  que  presque 
rien  n'y  avait,  dans  les  travaux  antérieurs,  préparé  l'esprit 
de  l'observateur. 

Erichsen  rapporte  quatorze  cas,  dont  quelques-uns  ont 
trait  à  des  accidents  indépendants  des  collisions  sur  les 
voies  ferrées  :  tels  que  chute  d'un  arbre,  de  voiture,  etc.  ; 
il  remarque  entre  eux  un  certain  lien  qui  leur  donne  une 
physionomie  assez  spéciale  pour  que,  toujours,  les  symptô- 
mes observés  le  soient  sous  trois  formes  :  symptômes  céré- 
braux, symptômes  spinaux,  troubles  du  côté  des  membres. 
La  cause  unique  des  phénomènes  serait,  pour  l'auteur,  l'in- 
flammation de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  la  ménin- 
go-myélite  d'Abercrombie  et  d'Ollivier,  d'Angers.  S'il  existe 
des  troubles  cérébraux,  c'est  que  l'inflammation  des 
méninges  spinales  s'est  étendue  aux  méninges  cérébrales. 
La  moelle  domine  la  pathologie  du  railway-spine. 

Toute  cette  symptomatologie  et  sa  synthèse  anatomique 
sont  bien  vagues  ;  mais  il  faut  se  reporter  à  l'état  des  con- 
naissances qu'on  possédait  alors  sur  les  maladies  de  l'axe 
cérébro-spinal,  et  surtout  à  ce  fait  que  l'hystérie  masculine 
était  alors  une  curiosité  pathologique.  D'ailleurs,  prises 
individuellement,  les  observations  d'Ericlisen  valent  bien 
mieux,  pour  la  plupart,  que  l'interprétation  qu'il  en 
donne,  et  plusieurs  d'entre  elles  seraient  parfaitement  sus- 
ceptibles aujourd'hui  d'un  diagnostic  rétrospectif  justifié. 

Les  opinions  localisatrices  d'Ericlisen  sont  acceptées  par 
Erb  et  Leyden  (1)  ;  mais  la  question  reste  indécise,  et  pour 
cause,  au  point  de  vue  nosographique.  D'ailleurs,  la  loca- 
lisation médullaire  ne  va  pas  tarder  à  déchoir  du  rang  élevé 
qui  lui  est  assigné  par  l'auteur  anglais. 

En  1882,  paraît  un  ouvrage  très  remarquable  de  Page, 
chirurgien  de  la  London  and  North  Western  Company,  suivi 
bientôt  d'une  deuxième   édition  (2),   dans  laquelle    deux 

(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  Paris,  1879, 
p.  425. 

(2)  Injuries  of  the  spine  and  spinal  cord  without  apparent  mechanical 
lésion,  and  nervous  shock.  Londres,  1885. 
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cent  cinquante  cas  sont  analysés.  Le  cerveau  devient  le 
siège  principal  (primary)  des  troubles  fonctionnels  obser- 
vés ;  le  r ail way-bv ain  remplace  le  railway-spine .  L'état 
mental  des  individus  qui  viennent  d'être  traumatisés 
ressemble  à  l'état  mental  des  hypnotiques,  et  l'opinion 
générale  qui  se  dégage  de  l'ouvrage  de  Page  est  que  la 
neurasthémie  et  Vhystérie  sont  les  principaux  facteurs 
constitutifs  du  railway-brain. 

Toutefois,  dit  M.  Guinon,  avant  Erichsen  et  Page,  on 
trouve,  dans  les  auteurs,  des  observations  indéniables  d'hys- 
térie développée  sous  l'influence  du  traumatisme. 

Robert (1),  en  particulier,  relate  le  cas  suivant,  qui  ne 
peut  être  rapporté  qu'au  mutisme  hystérique  :  «  Dans 
quelques  cas,  dit-il,  la  commotion  cérébrale  a  un  autre 
résultat.  Les  malades  perdent  l'usage  d'un  sens.  J'ai  vu 
une  femme  qui,  à  la  suite  de  cet  accident,  avait  totale- 
ment perdu  la  faculté  de  nommer  les  choses  ;  j'ai  vu  éga- 
lement un  maçon  qui  avait  été  privé  de  l'usage  de  la 
parole  ;  cet  homme  était  à  l'hôpital  Beaujon  depuis  cin- 
quante-cinq jours;  il  ne  se  plaignait  pas  de  céphalalgie 
bien  intense,  mais  il  ne  pouvait  dire  un  mot;  la  Sœur  me 
demanda  de  l'employer  comme  infirmier,  j'y  consentis; 
un  matin,  il  descendait  l'escalier  avec  une  infirmière  qui 
portait  une  grande  marmite  de  potage  :  cette  femme  glissa 
sur  l'escalier  et  fut  inondée  par  le  potage  chaud  ;  notre 
homme  était  présent,  il  se  prit  à  rire  comme  un  fou  et 
recouvra  aussitôt  la  parole.  » 

Leudet  cite  des  cas,  qu'il  met  sur  le  compte  de  la  conges- 
tion de  la  moelle  à  la  suite  de  chute  ou  d'efforts,  et  qui 
semblent  bien  devoir  rentrer  dans  le  cadre  de  l'hystérie 
traumatique.  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  IV 
de  son  premier  travail  (2)  avait,  outre  un  certain  degré  de 
paraplégie,  des  convulsions  épileptifo raies  et  de  la  contrac- 
ture  des   membres.    L'observation  II,  rapportée   dans   la 

(1)  Conférences  de  clinique  chirurgicale  faites  à  /' Hôtel-Dieu  pendant 
l'année  1858-1859.  In-8°,  Paris,  1860,  p.  430. 

(2)  Arch.  génér,  de  méd.,  1860,  série  VI,  vol.  I,  p.  257. 
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Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu  de  Rouen  (1),  paraît  être 
un  cas  d'hystérie  fruste,  monosynrptomatique,  consécu- 
tive à  un  accident  de  chemin  de  fer.  L'observation  IV  (2)  a 
trait  à  un  homme  qui,  le  lendemain  d'une  chute  sur  le  dos, 
présenta  les  signes  d'une  paralysie  qui  guérit  spontanément, 
avec  amblyopie  persistante.  Cinq  ans  plus  tard,  le  même 
malade,  à  la  suite  d'une  chute,  est  repris  de  paraplégie, 
avecanesthésie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  la 
poitrine  et  du  dos. 

Kussmaul  (3)  cite  un  cas  décrit  par  Wertner.  Une  jeune 
fille  de  treize  ans  tombe  sous  une  voiture  et  n'a  que  quel- 
ques écorchures  de  la  peau.  Mais  elle  perd  subitement  la 
parole.  Tout  est  tenté  pendant  treize  mois  sans  succès.  Un 
beau  jour,  la  jeune  fille  se  précipite  dans  les  bras  de  sa 
mère  en  disant  à  haute  voix  :  «  Maman,  je  parlerai  encore.  » 
Elle  était  guérie.  On  peut  rapprocher  cette  observation 
de  celle  de  Robert,  que  nous  citions  plus  haut. 

Pour  montrer  combien  de  tels  cas  durent  passer  inaper- 
çus, n'étant  pas  rapportés  à  leur  véritable  cause,  M.  Guinon 
analyse  un  fait  qui  lui  a  été  communiqué  par  M.  Charcot 
et  que  celui-ci  recueillait,  en  1872,  dans  le  service  de 
M.  Maurice  Raynaud,  à  l'hôpital  de  la  Charité.  L'observa- 
tion fut  dénommée  alors  :  Epilepsie  de  cause  spinale  provoquée 
et  arrêtée.  «  Je  me  rappelle  très  bien  ce  malade,  disait 
M.  Charcot,  en  communiquant  à  M.  Guinon  la  note  que 
celui-ci  publie  ;  on  pourrait  aujourd'hui  l'étiqueter  sans 
hésiter  :  Accidents  hystéro-traumatiques,  attaques  d'hystérie 
probablement  à  forme  d'épilepsie  partielle,  consécutifs  à  un 
éboulement.  » 

Pourquoi  donc  l'attention  de  M.  Charcot  n'avait-elle 
pas  alors  été  attirée  du  côté  de  l'hystérie,  que  lui-même 
avoue  reconnaître  aujourd'hui  rétrospectivement,  en  se 
remémorant  ce  malade  ?  C'est  que,  tout  d'abord,  l'hystérie 
masculine  n'était  pas  monnaie  courante  à  cette  époque 

(1)  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  de  Rouen,  1874,  p.  386. 

(2)  Ibid.,  p.  392. 

(3)  Les  troubles  de  la  parole,  p.  200. 
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comme  elle  l'est  actuellement.  De  plus,  on  ne  savait  pas 
que  le  traumatisme  peut  être  un  agent  provocateur  de 
cette  névrose.  Il  l'était  cependant,  tout  comme  aujourd'hui. 
Les  faits  de  ce  genre  en  font  foi.  En  1878,  d'ailleurs, 
M.  Charcot  (1),  sans  traiter,  il  est  vrai,  de  l'hy'stéro -trau- 
matisme tel  qu'on  le  conçoit  aujourd'hui,  signalait  l'in- 
fluence que  peut  exercer  le  traumatisme  sur  le  développe- 
ment des  accidents  hystériques. 

La  question  en  était  là,  le  travail  d'Erichsen  non  inter- 
prété l'avait  laissée  dans  l'ombre,  la  deuxième  édition  de 
Page  allait  paraître  (1885),  lorsque  furent  publiés  deux 
mémoires  qui  allaient  provoquer  de  très  nombreuses  dis- 
cussions, lesquelles  devaient  aboutir  enfin  à  la  solution  de 
la  controverse. 

Les  voies  ferrées  avaient  pris  une  énorme  extension, 
entraînant  avec  elles  un  cortège  inévitable  d'accidents  ;  les 
traumatisés  sollicitaient  une  indemnité  des  compagnies,  et 
il  était  difficile,  en  présence  des  symptômes  qu'ils  présen- 
taient et  vu  les  connaissances  médicales  imparfaites  du 
moment,  déporter  un  diagnostic  assuré.  L'intérêt  médico- 
légal  était  grand;  c'est  par  ce  côté  qu'on  aborda  la  ques- 
tion. 

Ce  furent  les  Américains,  gens  pratiques  et  dans  le  pays 
desquels  les  grandes  catastrophes  de  chemin  de  fer  ne 
sont  pas  rares,  qui  l'envisagèrent  les  premiers.  En  1882, 
M.  Walton,  retour  de  France,  où  il  était  venu  se  familia- 
riser avec  les  maladies  nerveuses,  sous  les  auspices  de 
M.  Charcot,  publie  un  mémoire  (2)  dans  lequel  il  trouve 
chez  ses  malades  les  signes  de  l'hystérie  et  rapporte,  avec 
raison,  à  cette  maladie  les  divers  accidents  nerveux  qu'il 
constate  comme  conséquences  du  traumatisme.  Quelque 
temps  après,  M.  Putnam  (3)  arrive  aux  mêmes  conclusions. 

(1)  De  l'influence  des  lésions  traumatiques  sur  le  développement  des  phé- 
nomènes d'hystérie  locale  :  Progrès  médical,  3  mai  1878. 

(2)  ITysterical  ansesthesia  brought  on  by  a  fall  :  Boston  med.  and  surgical 
Journal,  il  décembre  1884,  et  Arch.  ofmed.,  1882,  t    X. 

(3)  The  medico-legal  signiflanec  of  hemianœsthesia  after  concussion  acci- 
dents :  Am.  Journ.  of  neurology  and  psychiatrie,  août  1884. 
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L'impression  laissée  par  la  deuxième  édition  de  Page 
(1885)  dans  laquelle  sont  rapportés  des  cas  de  paralysies 
analogues  à  celle  que  l'on  produit  dans  l'état  hypnotique, 
comme  nous  l'avons  dit  et  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Charcot(l),  était  faite  pour  corroborer  cette  opinion. 

Pendant  ce  temps,  en  Allemagne,  un  courant  d'idées 
totalement  différent  s'établissait.  On  fut  bien  obligé  de 
renoncer  à  l'idée  première  de  Leyden,  qui  attribuait  tous 
les  accidents  nerveux  traumatiques  à  des  lésions  organiques . 
Mais  on  se  refusa  cependant  à  les  ranger  à  leur  véritable 
place,  c'est-à-dire  dans  l'hystérie,  pour  la  plupart  tout  au 
moins. 

Dans  un  premier  mémoire,  plein  de  faits  d'ailleurs  très 
intéressants  et  fort  bien  observés,  ayant  trait  en  grande 
partie  à  des  chauffeurs,  chefs  de  train,  ouvriers  victimes 
d'accidents  de  chemin  de  fer,  MM.  Oppenheim  et  Thom- 
sen  (2)  veulent  faire  une  névrose  spéciale ,  la  névrose 
traumatique,  des  accidents  tels  que  :  hémianesthésie,  anes- 
thésies  sensorielles,  rétrécissement  du  champ  visuel,  qu'ils 
ont  rencontrés  chez  leurs  malades.  Ils  se  basent,  pour 
appuyer  leur  thèse,  sur  un  certain  nombre  d'arguments 
dont  voici  les  principaux  :  tout  d'abord,  Thémianesthésie 
chez  ces  malades  est  tenace  et  non  mobile  et  fugace,  comme 
cela  a  lieu,  suivant  eux,  dans  l'hystérie;  deuxièmement, 
l'état  mental  des  traumatisés,  loin  d'être  changeant,  est 
plutôt  gai  :  caractéristique  qui,  pour  ces  auteurs,  appar- 
tient encore  à  l'hystérie,  se  rapproche  surtout  de  la  dépres- 
sion mélancolique.  Nous  verrons,  en  décrivant  l'hystérie 
masculine,  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  assertions. 

Il  était  réservé  à  M.  Charcot  d'apporter  la  lumière  dans 
ces  débats  dont  on  comprendra  l'importance,  en  réfléchis- 
sant à  ce  fait,  que  l'adoption  de  l'opinion  allemande  eût  été 
la  consécration  d'une  erreur  complète  de  nosographie.  Une 
prande  partie  des  hystériques  mâles  et  adultes  eut  été  ,  du 
fait  même  de  leur  exposition  constante  au  traumatisme, 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  p.  392. 

(2)  Arch.  de  Wesphall,  Bd  XV,  Heft  2  et  3. 
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placée  dans  le  cadre  d'une  névrose  hypothétique  qui 
devait  forcément  conduire  ses  partisans  à  la  plus  évidente 
des  confusions. 

En  1885,  dans  ses  leçons  sur  l'hystérie  chez  l'homme 
et  sur  les  paralysies  hystéro-traumatiques,  M.  Charcot  (1) 
prouva,  jusqu'à  l'évidence,  que  l'hystérie  est  souvent  provo- 
quée par  un  traumatisme.  Il  démontra  que  la  plupart  des 
accidents  nerveux,  tels  qu'anesthésies  sensitivo-senso- 
rielles,  attaques convulsives,  paralysies,  contractures,  etc., 
que  l'on  rencontre  chez  les  traumatisés,  ne  sont  en  réalité 
que  des  accidents  hystériques  identiques,  à  tous  points  de 
vue,  avec  ceux  hien  connus  et  désignés  dès  longtemps  sous 
ce  nom,  qui  se  produisent  sous  l'influence  de  toute  autre 
cause.  Il  est,  depuis  cette  époque,  plusieurs  fois,  lui  (2) 
ou  ses  élèves  (3),  revenu  sur  ce  sujet,  et  toujours  les  résul- 
tats de  la  clinique  journalière  sont  venus  confirmer  ses 
précédentes  affirmations. 

Sous  l'influence  des  travaux  de  l'École  de  la  Salpêtrière, 
la  question  entra  dans  une  nouvelle  phase.  C'est  ainsi  que, 
dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin, 
le    16  janvier  1888,    M.  Oppenheim  (4),  sans  abandonner 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III  :  De  l'hystérie 
chez  l'homme,  18e  à  26e  leçon.  La  plupart  de  ces  leçons  avaient  été  publiées 
en  1885  dans  le  Progrès  médical. 

(2)  Leçons  du  mardi  a  la  Salpêtrière.  2  vol.,  1887-1889,  passim.  —  Leç. 
sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III. 

(3)  Bebbez,  Hystérie  et  traumatisme.  Thèse  de  Paris,  1887.  —  Du 
même,  L'hystéro-traumatisme  :  Gaz.  des  hôpitaux.  6  août,  n°  95,  1887. 
—  G.  Guinow,  A  propos  de  deux  travaux  récents  sur  l'hystéro-trauma- 
tisme :  Progrès  médical,  1888,  n°  44.  —  Du  même,  Hystérie  dans  ses 
rapports  avec  la  chirurgie  :  Revue  de  chirurgie,  1888,  n°  11.  —  Thyssen, 
Contribution  à  l'étude  de  l'hystéro-traumatisme.  Thèse  de  Paris,  1888.  — 
Gilles  de  la  Tourette,  loc.  cit.,  1888,  1889.  — Voy.  aussi  :  Vibebt,  Etude 
médico-légale  sur  les  blessures  produites  par  les  accidents  de  chemin  de  fer, 
in-8°,  Paris,  1888,  et  Société  de  médecine  légale,  1888. 

(4)  Oppenheim,  Wie  sind  die  Erkrankungen  des  Nervensystems  auszu- 
fassen  welche  sich  nach  Erschiitterung  des  Ruckenmarkes,  inbesondere 
Eisenbahnenfallen  entwicklen  :  Soc.  de  méd.  interne  de  Berlin,  16  janvier 
1888,  et  Bulletin  médical,  1888,  n°  8.  —  Du  même,  LTeber  das  Wesen  und 
dennosologischer  Gharackter...  Berl.  aertzl...  1888,  n°  5.  —  Du  même, 
Fiailway-spinc  in  Real-Encyclopœdie  d'Eulcnburg. 
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l'idée  d'une  névrose  trauinatique,  fit  désormais  une  large 
place  à  l'hystérie  dans  les  accidents  nerveux  survenus  à  la 
suite  des  collisions  de  chemin  de  fer,  devançant  en  cela 
son  ancien  collaborateur,  M.  Thomsen  (1),  qui  tient  tou- 
jours pour  la  névrose  spéciale  soutenue  également  en  Amé- 
rique par  Knapp  (2)  et  par  Glevenger  (3),  qui  propose,  de 
plus,  de  donner  à  un  certain  groupe  de  symptômes  le 
nom  d'  «  Erichsen's  disease  »  .  On  peut,  d'ailleurs,  consi- 
dérer son  ouvrage  comme  le  triomphe  de  la  confusion  des 
idées  en  pareille  matière. 

M.  Bernhardt  (4),  au  contraire,  approuvait  l'évolution 
de  Thomsen,  et,  dans  la  discussion  qui  suivit  ces  commu- 
nications, M.  Leyden  (5)  vint  encore  appuyer  de  sa  haute 
autorité  les  conclusions  nouvelles  de  ses  collègues.  Mais, 
en  1888,  l'évolution  n'est  pas  encore  complète,  et  l'idée 
d'une  névrose  spéciale  liée  au  traumatisme  trouve  encore 
sa  place  dans  un  mémoire  de  M.  Strumpell  (6). 

Pour  cet  auteur,  on  doit  distinguer  deux  groupes  dans 
les  affections  nerveuses  consécutives  aux  traumatismes  : 
les  névroses  traumatiques  générales  et  les  névroses  trau- 
matiques  locales.  Ces  dernières  rentrent,  suivant  lui,  dans 
l'hystérie.  Ce  sont  des  paralysies,  des  contractures,  des 
al.°ies  hystériques,  non  accompagnées  de  troubles  psy- 
chiques. La  névrose  traumatique  générale,  qui  participe  à 
la  fois  des  signes  de  l'hystérie  et  de  la  neurasthénie,  com- 

(1)  Thomsen,  Vier  Fàlle  von  traumatischer  und  Beplexpsychose  :  Charité 
Annalen.  1888,  XIII,  Jalirg. 

(2)  Knapp  (P.-L.),  Nei^vous  affections  following  injury.  Concussion  of 
tlie  spine  and  railway-brain  :  Boston  med.  and  sur  g .  Journal,  1888,  GXIX, 
421,429. 

(3)  Clevengek,  Spinal  concussion  surgically  considérée!  as  a  cause  of 
spinal  injury  and  neurologically  restricted  on  certain  symptom  group  for 
which  is  suggested  the  désignation,  Erichsen's  disease  as  one  form  of  the  trau- 
matic  neuroses.  Philadelph.  et  Lond.,  in-8°,  338  p.  1889. 

(4)  Bernhardt,  Beitrag  zur  Frage  von  der  Be.urtheilung  der  nacli  heftigen 
KopererchUtterungen  in  spccialen  Eisenbahnenfiillen.  Deutsche  med.  Wo- 
chens.,  29  mars  1888,  et  Soc.  de  med.  int.  de  Berlin,  26  février  1888. 

(5)  Leyden,  Soc.  de  med.  int.  de  Berlin,  6  février  1888. 

(6)  Ueber  die  traumatisehen  neurosen  :  Berl.  klin.  Samlung  Vortraê'ge, 
1888,  Heft  3. 
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prend  les  cas  où,  à  côté  de  troubles  psychiques,  tels  que 
mélancolie,  hypocondrie,  affaiblissement  delà  volonté, 
de  la  faculté  de  travailler  de  tête,  se  montrent  des  anes- 
thésies  sensitives  et  sensorielles ,  du  rétrécissement  du 
champ  visuel,  des  douleurs  subjectives,  des  tremblements, 
des  contractures,  etc. 

N'eût-il  pas  été  préférable,  dit  M.  G.  Guinon,  au  lieu 
de  vouloir  créer  un  type  morbide  nouveau  pour  désigner 
ces  cas-là,  de  les  considérer  tout  simplement  comme  des 
associations  de  l'hystérie  et  de  la  neurasthénie?' 

Ces  réflexions  sont  tout  à  fait  applicables  à  la  lecture 
des  observations  renfermées  dans  un  nouveau  et  important 
mémoire  de  M.  Thomsen  (1). 

Mentionnons  encore ,  pour  y  revenir,  un  travail  de 
M.  Grasset  (de  Montpellier)  (2),  qui  veut  faire  de  l'hys- 
térie traumatique  une  hystérie  spéciale,  alors  qu'à  notre 
avis  il  n'existe,  comme  l'a  dit  M.  Brissaud,  «  qu'une  hys- 
térie une  et  indivisible  »  . 

Enfin,  le  dernier  écho  de  l'opinion  de  M.  Oppenheim 
nous  est  apporté  par  un  article  (3)  que  nous  retrouverons 
en  traitant  de  la  nature  intime  de  l'hystérie.  Nous  tradui- 
sons textuellement  :  «  Il  y  a  une  différence  capitale  entre 
une  paralysie  ou  une  anesthésie  hystérique  développée 
sous  l'influence  du  traumatisme,  et  la  névrose  trauma- 
tique, du  fait  même  de  la  curabilité  des  manifestations. 
D'un  côté,  l'état  hystérique  nous  vient  en  aide,  car,  par 
une  excitation  relativement  faible  ,  on  peut  mettre  en 
œuvre  l'émotivité  qui  rétablit  la  capacité  de  conduction  ; 
dans  la  névrose  traumatique,  cet  état  fondamental  nous 
fait  défaut,  et  par  là  nous  est  fermé  le  chemin  le  plus 
commode  pour  le  rétablissement  de  la  conductibilité  ner- 
veuse une  fois  coupée.  » 

(1)  Die  traumatische  Neurosen,  in-8°,  1889. 

(2)  Leçons  sur  V hystéro-traumatisme,  recueillies  par  L.  BouHGUET.  In-8", 
37  pages.  Montpellier,  1889. 

(3)  Thatsatliehes  und  Hypothetisches  liber  das  Wesen  der  Hystérie,  Ber- 
lin, klin.  Wochens.,  23  juin  1890,  n°  25,  p.  554. 
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M.  Mœbius  a  pris  la  peine  de  réfuter  cette  dernière 
objection  dans  une  analyse  (1)  qu'il  a  faite  du  travail  de 
M.  Oppenheim.  «  Je  voudrais  m'élever,  dit-il,  contre  la 
séparation  voulue  par  M.  Oppenheim  entre  la  névrose 
traumatique  et  l'hystérie.  Mon  opinion  est  que,  sur  le 
terrain  pratique,  il  faut  conserver  le  nom  de  névrose  trau- 
matique ;  mais ,  par  l'observation  scientifique ,  cette 
névrose  apparaît  comme  une  forme  de  l'hystérie.  »  En  ce 
qui  regarde  la  curabilité,  ajoute-t-il,  M.  Gharcot  a  de- 
puis longtemps  démontré  que  l'hystérie  traumatique  mas- 
culine et  la  soi-disant  névrose  traumatique  sont  aussi  dif- 
ficilement curables  l'une  que  l'autre. 

La  question  nous  semble  désormais  jugée,  et  ce  qui 
semble  le  prouver,  c'est  que  les  idées  assez  peu  précises 
que  M.  Schultze  émit  au  sujet  de  la  névrose  traumatique, 
de  l'hypocondrie,  de  la  mélancolie  et  de  la  simula- 
tion, etc.,  au  Quatorzième  Congrès  des  neurologistes  et  alié- 
nistes  de  l'Allemagne  du  Sud  (2),  dans  la  séance  du  26  mai 
1889,  semblent  n'avoir  pas  reçu  de  la  part  des  membres 
du  congrès  un  excellent  accueil  !  M.  Thomsen,  constatant 
la  ressemblance  de  la  névrose  traumatique  avec  l'hystérie, 
proposait  de  remplacer  le  terme  de  névrose  traumatique 
locale  par  celui  de  neuropsychose  généralisée,  et  M.  Jolly 
lui  répondait,  avec  beaucoup  de  justesse  :  «  Dites  plutôt 
hystérie  provoquée  par  le  traumatisme.   » 

En  1890,  au  Congrès  de  Berlin,  sur  un  rapport  du 
même  M.  Schultze,  qui  concluait  encore  qu'il  y  avait 
diverses  névroses  traumatiques,  et  qu'il  n'existait  que  peu 
ou  pas  de  signes  objectifs  permettant  de  distinguer  la 
simulation  de  la  réalité  des  faits  (3),  la  discussion  s'égara 

(1)  Tirage  à  part  s.  1.  ni  indication  de  source,  1890. 

(2)  Compte  rendu  par  KÉraval,  in  Arch.  de  Neur.,  vol.  19,  mars  1890, 
n°  56,  p.  264,  265. 

(3)  M.  Schultze  ayant  eu,  depuis  le  congrès  de  Berlin,  l'occasion  d'obser- 
ver douze  nouveaux  cas,  a  émis  les  mêmes  opinions,  ou  à  peu  de  chose  près, 
au  Congrès  des  neurologistes  et  psychiatres  de  l'Allemagne  du  Sud,  tenu  à 
Baden  du  6  au  7  juin  1891.  (Anal,  in  Mercredi  médical,  n°  25,  p.  318, 
24  juin   1891.) 
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sur  les  simulateurs  :  elle  ne  mérite  pas  plus  qu'une  simple 
mention. 

Enfin,  en  1891,  M.  Page,  chirurgien  de  la  «  London 
and  North  Western  Company  »  ,  dont  on  ne  peut  contester 
la  haute  compétence  en  pareille  matière,  dans  un  nouvel 
ouvrage  qui  complète  admirablement  la  deuxième  édi- 
tion de  son  livre  si  connu,  s'exprime  en  ces  termes  :  «  Per- 
sonne de  raisonnable  ne  peut  douter,  après  la  lecture  des 
travaux  de  Charcot,  d' Oppenheim,  de  Strùmpell,  de  Guinon, 
de  Thorburn,  de  Dreschfeld,  de  Weir  Mitchell  et  de  bien 
d'autres,  que  les  désordres  hystériques  soient  enclins  à  suivre 
le  traumatisme  (injury)  et  à  en  être  le  résultat.  Jamais, 
depuis  aussi  longtemps  que  je  sache,  on  n'a  trouvé,  pour 
les  qualifier,  un  meilleur  terme  que  celui  Ôl  hystérie  tran- 
matique.  » 

Et  Page  (1),  qui,  rappelons-le  encore,  a  été  le  premier  à 
assimiler  l'état  mental  des  traumatisés  à  celui  des  hypno- 
tiques, c'est-à-dire  des  hystériques,  ajoute  plus  loin,  en 
matière  de  conclusion  :  «  Une  étude  très  soigneuse  des 
écrits  d' Oppenheim  me  conduit  à  cette  conclusion  qu'il  n'y 
a  pas  une  très  grande  différence  entre  ses  opinions  (yieivs) 
et  celles  que  j'ai  moi-même  mises  en  avant.  »  Nous  ne 
pouvions  espérer  davantage  (2). 

Si,  cependant,  il  nous  était  permis  d'exprimer  notre  avis 
sur  une  question  qui,  dès  maintenant,  est  entrée  dans  la 
période  historique  et  qui  n'a,  partant,  plus  qu'un  intérêt 
rétrospectif,  nous  dirions  :  «  La  véritable  raison  pour 
laquelle  on  a  chargé  de  tant  de  méfaits  une  névrose  hypo- 
thétique, c'est  que  l'on  ne  connaissait  que  d'une  façon  tout 
à  fait  insuffisante  l'hystérie  masculine.  ■>■> 

En  la  montrant  telle  qu'elle  est,  avec  son  cortège  si  par- 

(1)  Page,  Railway  injuries  with  spécial  référence  to  those  of  the  back 
and  nervous  System  in  their  medico-legal  and  clinical  aspects.  Londres,  1891, 
chap.  iv  :   The  fright  neuroses,  traumatic  hysteria,j>.  60  et  sniv. 

(2)  M.  Donath  a  encore  rapporté,  à  la  Société  des  médecins  de  Buda-Pesth, 
un  cas  de  monoplégie  brachiale  hystérique  caractéristique  survenue  à  la  suite 
d'une  chute  sur  la  tête,  dans  un  escalier.  Mercredi  médical,  n°  24,  p.  312, 
17  juin  1891. 
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ticulier  de  symptômes  physiques  et  psychiques,  M.  Gharcot 
a,  pour  ainsi  dire,  révélé  subitement  l'existence  dune 
affection  nouvelle ,  quoique  bien  vieille  et  longtemps 
méconnue.  Dans  ces  conditions,  il  lui  appartenait  forcé- 
ment de  montrer,  le  premier,  qu'en  dehors  de  maladies 
bien  définies  (paralysie  agitante,  ataxie  locomotrice  et  bien 
d'autres  susceptibles  de  se  développer  sous  l'influence  du 
traumatisme),  il  n'était  pas  besoin  de  créer  une  nouvelle 
maladie  —  névrose  traumatique  —  dont  les  signes  ne 
sont  autres  que  ceux  d'un  état  morbide  bien  connu, 
l'hystérie  associée  ou  non  dans  la  circonstance  à  la  neura- 
sthénie. 

Nous  devons  ajouter  que  MM.  Thorburn  [1)  (de  Man- 
chester), Bruns  (2)  (de  Hanovre),  Melotti  (3)  (de  Bologne), 
n'avaient  pas  attendu  la  fin  de  la  discussion  pour  se  ranger 
à  l'opinion  de  notre  maître. 


Le  traumatisme  joue  donc  un  rôle  indéniable  comme 
a^ent  provocateur  de  l'hystérie.  A  l'instar  de  tous  les  autres 
agents,  il  est  nécessaire  qu'il  porte  son  action  sur  des  indi- 
vidus prédisposés,  ainsi  que  l'a  montré  M.  Gharcot,  par 
l'étude  approfondie  des  antécédents  héréditaires  des 
malades  traumatisés  soumis  à  son  observation  (4).  Aussi  la 


(1)  On  traumatic  hysteria  especially  in  relation  to  railway  accidents  :  The 
médical  Chronicle.  Manchester,  décembre  1888,  janvier  1889. 

(2)  Zur  casuistik  der  traumatischen  Weurosen  :  Neurolog .  Centralblatt-, 
nos  5,  6,  1889. 

(3)  Studii  critici  intorno  ad  alcuni  argomenti  di  neuropatologia,  p.  48, 
Milan,  1889. — Nous  nous  arrêtons  là  dans  cette  bibliographie  qui  conrprend 
encore  un  grand  nombre  d'articles,  de  discussions  devant  les  sociétés  scien- 
tifiques. On  les  trouvera  cités  et  résumés  dans  une  excellente  Revue  critique, 
«  Neurosi  traumatiche  »  ,  de  M.  Seppili,  in  Bevista  sperimentale  di  freniatria 
e  di  medicina  légale,  vol.  XVII,  fasc.  i,  n,  Reggio-Einilia,  1891  (avec  biblio- 
graphie) . 

(4)  Voy.  à  ce  sujet  une  très  intéressante  observation  de  MM.  Bitot  et 
Lamarque,  Un  cas  d' hystéro-traumatisme  chez  l'homme.  In-8°  de  22  p.,  Bor- 
deaux. 1889. 
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nature  du  traumatisme  importe -t- elle  peu.  Les  trauma- 
tismes  par  collisions  de  chemin  de  fer  n'ont  donc  pas  le 
monopole  de  produire  les  accidents  dont  nous  parlons;  ils 
fournissent  un  fort  contingent  d'observations,  par  ce  fait 
que  ces  accidents  sont  fréquents  ;  et,  par  suite  du  grand 
nombre  de  victimes  qu'ils  font  à  la  fois,  ils  frappent 
fortement  l'esprit  du  statisticien.  Lors  de  ces  trauma- 
tismes,  comme  lors  de  tous  les  autres,  du  reste,  il  s'ajoute 
au  cboc  lui-même  une  émotion  morale  vive,  un  shock  ner- 
veux qui,  dans  la  circonstance,  vient  singulièrement  en 
aide  à  l'agent  provocateur.  Une  chute  de  voiture,  dans  un 
escalier,  la  morsure  d'un  chien,  l'application  d'un  simple 
appareil  à  fracture  (1)  sont  aussi  efficaces  que  la  plus  vio- 
lente collision.  M.  Guinon  (op.  cit.,  p.  46)  rapporte  un  cas 
dans  lequel  «  le  véritable  traumatisme  opératoire  était  une 
simple  incision  au  niveau  du  périnée  et  où  la  manifestation 
hystérique  a  été  provoquée  par  le  traumatisme  exercé  sur 
la  cuisse  par  l'un  des  aides,  qui  la  tenait  vigoureusement 
écartée  (2)  »  . 

L 'intensité  du  traumatisme  n'importe  guère  plus  que  sa 
nature.  C'est  un  fait  bien  connu  que  ce  ne  sont  pas,  dans 
les  accidents  de  chemin  de  fer,  les  individus  les  plus  vio- 
lemment traumatisés  qui  seront  nécessairement  les  plus 
sujets  au  développement  d'accidents  nerveux  ultérieurs  : 
tout  cela  est  affaire  de  terrain. 

Toutefois,  ce  qui  donne  un  intérêt  spécial  à  la  question, 
c'est  que,  parfois,  le  traumatisme  a  une  action  directe  indis- 
cutable sur  la  constitution  de  certains  phénomènes  d'hys- 
térie locale.  M.  Charcot  en  cite  des  exemples  tout  à  fait 
caractéristiques.  C'est  d'abord  cette  femme  de  trente  et  un 
ans  qui  donne  un  soufflet  à  son  enfant  et  chez  laquelle  se 

(i)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  26° 
leçon. 

(2)  G.  Guinon,  L' hystérie  dans  ses  rapports  avec  la  chirurgie  :  Bévue 
de  chirurgie,  1888,  n°  11.  —  Renard,  De  la  contracture  hystéro-trau- 
mat'ujue.  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Bentejac,  De  quelques  phénomènes 
nerveux  observés  à  la  suite  des  opérations  pratiquées  sur  l'abdomen.  Thèse 
de  Paris,  1888. 
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développe  presque  instantanément  une  paralysie  hysté- 
rique de  la  main  avec  anesthésie  superficielle  et  profonde, 
en  forme  de  gant,  caractéristique,  limitée  en  haut  par  une 
ligne  circulaire  passant  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pli  articulaire  du  poignet.  Il  rapporte  de  même, 
entre  plusieurs,  des  cas  où  un  coup  de  tampon  de  wagon, 
une  chute  sur  l'épaule,  déterminent  une  monoplégie  bra- 
chiale hystérique.  Et  même  plus,  un  individu  bousculé  par 
une  voiture  perd  connaissance.  Revenu  à  lui,  il  est  con- 
vaincu que  les  roues  lui  ont  passé  sur  le  corps,  alors  que 
des  témoins  oculaires  affirment  positivement  le  contraire. 
Quelque  temps  après,  sous  l'influence  de  phénomènes 
psychiques  que  nous  analyserons,  se  développe  une 
paraplégie  avec  ligne  circulaire  d'anesthésie  s'arrêtant 
net  au  niveau  du  passage  présumé  des  roues  de  la  voi- 
ture (1). 

M.  le  professeur  Grasset  a  rapporté  l'histoire  fort  intéres- 
sante d'un  homme  mordu  par  un  chien  enragé ,  chez 
lequel  se  développèrent  des  attaques  d'hystérie  rappelant 
les  accès  de  rage  (2).  M.  G.  Salavy  nous  a  communiqué 
un  cas  analogue.  Chez  une  jeune  fille  de  vingt-cinq  ans, 
indemne  jusqu'alors  d'accidents  hystériques,  une  morsure 
de  la  main  droite,  suivie  de  phlegmon,  détermina  l'appari- 
tion d'accidents  suivis  d'hallucinations  qui  simulèrent 
absolument  les  manifestations  rabiques. 

C'est  dans  les  causes  ressortissant  aux  émotions  morales 
vives  autant  qu'au  traumatisme,  qu'il  faut  placer  les  trem- 
blements de  terre  comme  agents  provocateurs  de  l'hystérie. 
Peyre  Porcher  (3)   et  Guiteras  (4)  ont  donné  une  bonne 


(1)  Charcot,  Leçons  du  mardi  a  la  Salpêtrière,  1887-1888,  p.  111  : 
Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  passim  et  p.  441. 

(2)  Grasset,  Hystérie  rabiforme  chez  un  homme,  après  morsure  par 
un  chien  enraqé  et  le  traitement  Pasteur  :  Semaine  médicale,  n°  36,  22  juil- 
let 1891,  p.  289. 

(3)  Influence  of  the  récent  earthcpiake  shocks  in  Charleston  upon  health  : 
Med.  News,  Philadelphia,  1886,  n°  24. 

(4)  Influence  of  the  récent  earthquakes  in  Charleston  upon  health  :  Med. 
News,  Philadelphia,  1887,  n°  2. 
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description  des  accidents  de  toute  nature  qui  suivirent  les 
tremblements  de  terre  de  Gharleston  en  1886.  On  trouve 
dans  ce  dernier  des  faits  indéniables  d'hystérie.  A  la  suite 
du  tremblement  de  terre  de  Nice  (1887),  M.  Charcot  a 
observé  un  cas  de  paraplégie  hystérique  due  à  la  frayeur, 
qu'il  a  communiqué  à  M.  Guinon  (p.  56).  Le  shock  nerveux, 
nous  le  répétons,  agit  là  bien  plus  que  le  traumatisme  lui- 
même;  ce  sont  des  faits  à  rapprocher  des  paralysies  émo- 
tives (Schrecklâhmungen)  des  auteurs  allemands. 

Dans  la  même  catégorie,  se  placent  les  accidents  hysté- 
riques développés  à  la  suite  du  choc  de  la  foudre.  Ces 
derniers  faits  ont  été  magistralement  étudiés  et  interprétés 
dans  une  leçon  de  notre  maître  (1),  à  laquelle  nous 
emprunterons  les  conclusions  suivantes,  qui  méritent  de 
clore  les  pages  précédentes,  consacrées  à  l'action  du  trau- 
matisme comme  agent  provocateur  de  l'hystérie  : 

«  1°  Dans  les  cas  de  fulguration,  en  outre  des  accidents 
nerveux  qui  relèvent  directement  de  la  commotion  élec- 
trique, il  faut  s'attendre  à  voir  souvent  l'hystérie  intervenir 
tôt  ou  tard  ; 

«  2°  Lorsqu'une  fulguration  partielle  aura  déterminé  la 
production  d'une  paralysie  relevant  directement  de  l'action 
électrique,  si  l'hystérie,  par  suite,  entre  en  scène,  la  para- 
lysie hystérique  pourra  se  superposer  et  ensuite  se  substi- 
tuer à  la  paralysie  primitive  (2).  » 


Influence  des  maladies  générales  et   infectieuses .    —    Les 
agents  provocateurs  que  nous  allons  étudier  dans  ce  para- 

(1)  Leçons  du  mardi  à  la  Salpètrière,  1889,  19e  leçon  :  Accidents  nerveux 
provoqués  par  la  foudre. 

(2)  Voy.  également  Limbeck,  Paralysie  par  coup  de  foudre.  Soc.  des 
méd.  ail.  de  Prague  :  Anal,  in  Mercredi  médical,  8  juillet  1891,  n°27,  p.  348. 
—  F.  Vizioli,  Nervosi  tardive  per  effeto  di  fulmine  :  Annali  di  Neurologia, 
nouv.  série,  ann.  ix,  fasc.  I,   1891,  p.  31.  —  Fkeund  et  Kaiser,  Ein  Fall 
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graphe  agissent  en  déterminant  un  épuisement  général  qui 
retentit  profondément  sur  un  système  nerveux  prédisposé. 
C'est  là  un  chapitre  tout  à  fait  moderne  de  pathologie, 
dont  on  retrouve  des  vestiges  dans  les  anciens  auteurs, 
mais  que  M.  Charcot  a  surtout  mis  en  lumière  par  une 
interprétation  rationnelle  des  faits. 

Sydenham,  qui  a  tant  fait  pour  l'hystérie,  rapporte  une 
observation  (1)  dans  laquelle  l'hystérie  se  développa  «  chez 
un  homme  de  condition  et  de  beaucoup  d'esprit,  qui  depuis 
peu  de  jours  relevait  d'une  fièvre  ;  son  médecin  l'avait  fait 
saigner,  l'avait  purgé  trois  fois  et  lui  avait  défendu  la 
viande  »  .  Sydenham  déclara  «  que  le  symptôme  était  uni- 
quement l'effet  de  l'épuisement»  .  Il  prescrivit  un  régime 
tonique,  et  les  accidents  disparurent. 

Dans  sa  thèse  d'agrégation  (2),  notre  maître  Landouzy 
cite  un  cas  emprunté  à  Trousseau,  de  paraplégie  hystérique 
dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde.  MM.  Char- 
cot (3),  Furet  (4),  Grasset  (5)  en  rapportent  trois  autres 
exemples. 

Ce  que  nous  disons  de  la  fièvre  tvphoïde  s'applique  aux 
autres  maladies  infectieuses  :  pneumonie  (6),  scarlatine  (7), 

von  Schrcclmeurose  mit  Gehors  anomalieen  :  Deuts.  Med.  Wochens.,  n°  31, 
30  juillet,  1891,  p.  949. 

(1)  Schedulœ  monitoria,  t.  I,  p.  384.  (Cité  par  G.  Guinon,  op.  cit., 
p.  75.) 

(2)  Des  paralysies  dans  les  maladies  aiguës.  Thèse  d'agr.,  1880.  —  Tnous- 
SEau,  Clinique  médicale  de  l'Hàtel-Dieu,  4e  édit.,  t.  I,  p.  359. 

(3)  Deux  nouveaux  cas  de  paralysie  hystéro-traumatique  chez  l'homme  : 
Progrès  médical,  1888,  nos  4  et  6.  Cas  de  Lelog... 

(4)  Contribution  à  l'étude  de  l'hystérie  dans  ses  rapports  avec  divers  états 
morbides.  Thèse  de  Paris,  1888. 

(5)  Leçons  sur  deux  cas  d' hystérie  provoquée  par  une  maladie  aiguë 
(1.  typhoïde  et  grippe),  recueillies  par  Rauzier  :  Gaz.  hebd.  des  sciences  méd. 
de  Montpellier,  février  1890. 

(6)  Pneumonie.  —  Desterke,  De  l'hystérie  chez  l'homme  et  du  traitement 
du  paroxysme  hystérique  par  le  chloroforme.  Thèse  de  Paris,  1850,  et 
Union  médicale,  1848.  —  Lépine,  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Charcot, 
Arthralgie  hystéro-traumatique  du  genou  :  Progrès  médical,  1884,  n°  4, 
p.  65. 

(7)  Scarlatine.  —  Grenier,  Diabète  et  hystérie  :  Arch.  g  en.  de  méd., 
octobre  1888  (obs.  de  Surmay). 
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grippe  (1),  diphthérie  (2),  rhumatisme  articulaire  aigu  (3). 
A  propos  de  ce  dernier,  nous  noterons  l'influence  qu'il  peut 
avoir  sur  la  détermination  locale  de  l'hystérie. 

A  côté  des  maladies  aiguës  il  faut  placer  les  maladies 
générales,  infectieuses  ou  non,  dont  l'influence  provoca- 
trice sur  l'hystérie  a  été  démontrée  indéniable  par  une 
série  de  travaux  récents. 

Grenier,  réunissant  une  série  de  faits,  a  fait  voir  —  ce 
que  l'on  savait  déjà  —  que  non  seulement  le  diabète  peut 
provoquer  le  réveil  de  l'hystérie  déjà  existante ,  mais 
encore  faire  naître  pour  la  première  fois  ses  manifestations. 

Ce  que  nous  disons  du  diabète  s'applique  également  à 
Y  impaludisme  (4).  Ici  même,  l'hystérie,  affection  essentiel- 
lement mimétique,  comporte  parfois  dans  ses  manifesta- 
tions le  caractère  intermittent  de  la  malaria;  mais  il  ne 
saurait  être  question,  dans  l'espèce,  à' hystérie  palustre, 
au  vrai  sens  du  mot;  c'est,  comme  toujours,  de  l'hystérie 
pure  et  simple  qu'il  s'agit  dans  tous  les  cas. 

Dans  les  divers  travaux  que  nous  citons,  particulière- 
ment dans  celui  de  MM.  Boinet  et  Salebert,  le  diagnostic 


(1)  Grippe.  —  Grasset,  loc.  cit.  —  Le  Joubioux,  De  l'hystérie  consécu- 
tive à  la  grippe.  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Brionne,  Contribution  a  l'étude 
de  la  forme  nerveuse  de  la  grippe.  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Bidon,  Etude 
clinique  de  l'action  exercée  par  la  grippe  de  1889  sur  le  système  nerveux  : 
Bévue  de  méd.,  n°  8,  10  août  1890,  p.  661,  obs.  XXXV  et  suiv. 

(2)  Dedove,  Hémiplégie  hystérique  avec  atrophie  survenue  à  la  suite 
d'une  diphthérie  :  Gaz.  des  hop.,  29  octobre  1889,  p.  124. 

(3)  Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  IIucuard,  Hystérie  dans  ses  rapports 
avec  divers  états  morbides.  —  Leudet,  Clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu  de 
Rouen,  Paris,  1874,  p.  123. 

(4)  Impaludisme.  —  Vigla,  Gaz.  des  hop.,  24  novembre  1848.  — 
Breuillard,  Thèse  de  Paris,  1860.  —  Marmisse,  Hystérie  a  forme  intermit- 
tente :  Gaz.  méd.  de  Bordeaux,  1876.  —  Bicoux,  Fièvre  intermittente  lar- 
vée à  forme  hystérique  :  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chirurg.,  1878.  —  Vincent, 
Des  paralysies  dans  la  fièvre  intermittente  et  de  leur  pathogénie.  Thèse  de 
Montpellier,  1878.  —  Boinet  et  Salebert,  Des  troubles  moteurs  dans  t' im- 
paludisme :  Revue  de  méd.,  n°  11,  10  novembre  1889,  p.  933.  —  Becnault, 
Hystérie  et  impaludisme  :  Gaz.  des  hop.,  1890,  p.  23.  —  Teissier,  Sur  les 
troubles  nerveux  lointains  consécutifs  au  paludisme  :  Bull,  méd.,  30avril  1890. 
—  Lejonne,  De  l'influence  du  paludisme  sur  le  développement  des  névroses. 
Thèse  de  Lyon,  1890.  (Exposé  des  idées  de  Teissier.) 
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d'hystérie  n'est  pas  toujours  porté,  mais  il  s'impose,  pour 
certains  faits,  à  la  lecture  des  observations.  Ce  dernier  tra- 
vail est  en  outre  intéressant  en  ce  qu'il  nous  montre  la 
névrose  se  développant  chez  les  tirailleurs  annamites  et 
tonkinois. 

Il  était  présumable  que  la  syphilis,  par  la  perturbation 
profonde  qu'elle  apporte  dans  l'organisme,  par  les  impres- 
sions psychiques  qu'elle  crée  si  souvent  à  son  début,  devait 
être,  vu  sa  fréquence,  un  agent  provocateur  très  actif 
de  l'hystérie. 

Zambaco  (1),  dès  1862,  admet  l'existence  d'une  hystérie 
symptomatique  de  la  syphilis,  se  fondant  sur  ce  fait  que  les 
accidents  nerveux  disparaissent  par  l'emploi  des  mercu- 
riaux.  Il  avait  bien  vu  par  quel  mécanisme  l'hystérie 
éclate  chez  les  syphilitiques  :  «  La  diathèse  hystérique  — 
dit-il  —  peut  provoquer  chez  certaines  femmes  nerveuses 
l'explosion  d'accidents  hystériques,  tantôt  par  la  secousse 
générale  qu'elle  imprime  à  l'économie  en  tant  que  maladie 
infectieuse...  »  Mais  il  se  trompait,  dit  M.  G.  Guinon, 
en  voulant  faire  de  l'hystérie,  qui  est  une  maladie  type, 
un  symptôme  de  la  syphilis. 

En  1873,  M.  Fournier  (2)  s'exprimait  ainsi  d'excellente 
façon  :  «  Il  est  assez  commun  que  des  femmes  ancienne- 
ment hystériques,  dont  les  accès  s'étaient  amendés  depuis 
un  certain  temps,  voient  tout  à  coup  leurs  crises  et  leurs 
anciens  malaises  nerveux  reparaître  dans  le  cours  de  la 
période  secondaire.  Sous  l'influence  de  l'éréthisme  qu'im- 
prime aux  fonctions  nerveuses  le  poison  de  la  vérole,  ces 
femmes  redeviennent  hystériques  à  compte  nouveau,  si  je 
puis  ainsi  dire,  ou  le  deviennent  à  un  degré  supérieur,  si 
elles  n'avaient  cessé  de  l'être.  L'hystérie,  qui  chez  elles 
s'était  calmée,  subit  de  l'influence  syphilitique  une  exacer- 
bation  nouvelle.  » 

(1)  Des  affections  nerveuses  syphilitiques.  Paris,  1862,  p.  451  et  suiv. 
Vov.  aussi  Faid,  Troubles  de  la  sensibilité  générale  dans  la  période  secon- 
daire de  la  syphilis  et  notamment  de  l'anesthésie  syphilitique.  Thèse  de 
Paris,  1870. 

(2)  Leçons  cliniques  sur  la  syphilis...,  1873,  p.  816. 


DE    L'HYSTERIE.  95 

C'est  un  cas  de  cet  ordre,  du  rappel  de  la  névrose  lors  de 
la  période  secondaire  de  la  syphilis,  qu'a  publié  M.  Paul 
Raymond  (1). 

Cette  question  a  été,  dans  ces  dernières  années,  reprise 
par  M.  Potain  (2)  et  M.  Charcot,  qui  ont  montré  que,  en 
aucune  façon,  on  ne  saurait  faire  de  l'hystérie  un  sym- 
ptôme appartenant  en  propre  à  la  syphilis.  «  Le  malade  en 
question,  dit  M.  Potain,  était  hystérique  de  par  lui-même; 
la  vérole  a  donné  le  branle-bas  aux  troubles  nerveux,  à 
l'hystéro-épilepsie  dont  il  est  atteint  »  ,  et  voilà  tout. 

M.  Charcot  a,  de  plus,  insisté  sur  le  mode  de  constitution 
et  sur  la  forme  des  accidents  hystériques  du  fait  même  de 
la  syphilis  (3).  Ce  sont  des  cas  sur  lesquels  nous  revien- 
drons. L'influence  de  la  syphilis,  comme  agent  provocateur 
direct  ou  de  rappel  de  l'hystérie,  est  donc  absolument 
démontrée. 


En  regard  des  maladies  générales,  aiguës  ou  chroniques, 
dans  lesquelles  nous  ferons  entrer  la  chlorose  (4),  nous 
placerons  certains  états  transitoires  qui,  à  l'instar  des  pré- 
cédents,  placeront  l'organisme  dans  cet  état  de  misère 

(1)  Hystérie  et  syphilis;  paralysie  psychique  :  Progrès  médical,  7  avril 
1888,  p.  263. 

(2)  Hystéro- épilepsie  et  exostose  syphilitique  :  Gaz.  des  hop.,  1887,  n°  47. 
—  Un  nouveau  cas  de  paralysie  hystérique  chez  un  syphilitique  :  ibid.,  n°  53. 

(3)  Hystérie  et  syphilis.  De  V influence  d'une  maladie  ou  d'une  intoxica- 
tion antérieure  sur  le  mode  de  localisation  et  sur  la  forme  des  accidents  hys- 
tériques. Leçon  résumée  par  Gilles  de  la  Tourette,  Progrès  médical, 
17  décembre  1887,  p.  511.  Nous  avons  publié  in  extenso  l'observation  de  ce 
malade  dans  le  Morgagni,  anno  XXX,  janvier  1888  :  Dell'influenza  di  una 
intossicazione...,  etc.  —  Voy.  encore  Ricuard,  Contribution  à  l'étude  de 
l'hémiplégie  hystérique  chez  les  syphilitiques  (une  observation  douteuse). 
Thèse  de  Paris,  1887.  —  Une  observation  personnelle  de  Guinon,  op.  cit., 
p.  114.  —  Rouby,  Contribution  a  l'étude  de  l'hystérie  toxique.  De  l'apo- 
plexie hystérique  dans  la  syphilis.  Tlièse  de  Paris,  1889. 

(4)  Larroque,  Recherches  cliniques  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  cuta- 
née dans  la  chlorose.  Thèse  de  Bordeaux,  1888  (faite  sous  l'inspiration  du 
professeur  Pitres). 
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physiologique  si  favorable  au  développement  de  l'hystérie. 
De  ce  nombre  sont  les  hémorrhagies  plus  ou  moins  pro- 
longées, le  surmenage  physique  et  intellectuel,  les  excès  véné~ 
riens  et  Y  onanisme . 

Sydenham  a  insisté,  nous  l'avons  vu,  sur  les  saignées 
répétées,  comme  cause  provocatrice  de  l'hystérie. 

A  propos  d'un  Israélite  porteur  d'une  hémiplégie  hys- 
térique, «  émacié,  prostré  et  profondément  anémié  », 
M.  Charcot  a  montré  le  rôle  du  surmenage  physique. 
«  Il  était  important,  dit-il,  de  bien  mettre  en  relief  les 
misères,  les  privations,  les  fatigues  excessives  dont  il  a  tant 
souffert  dans  ses  voyages,  et  d'insister  aussi  sur  cette 
malencontreuse  matinée  du  3  août,  où  il  est  resté  couché, 
dormant  pendant  plusieurs  heures  sur  la  terre  humide, 
reposant  sur  le  côté  droit  du  corps;  ce  sont  là,  en  effet, 
des  circonstances  qui  nous  paraissent  avoir  joué  un  rôle 
important  dans  le  développement  de  la  maladie  (1).  » 

Le  rôle  du  surmenage  physique  est  également  très  net 
dans  une  observation  publiée  par  M.  A.  Dutil  (2)  et 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Charcot. 

Le  plus  souvent,  dans  ces  cas,  au  surmenage  physique  se 
joignent  des  émotions  vives,  un  véritable  surmenage  intel- 
lectuel dont  l'action  n'a  pas  besoin  d'être  interprétée. 

Nous  n'en  dirions  pas  davantage,  au  point  de  vue  du  sur- 
menage intellectuel,  si  nous  n'avions  quelques  remarques  à 
présenter  à  propos  de  son  action  supposée  dans  l'éclosion 
des  phénomènes  hystériques  chez  les  enfants.  Nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  de  les  emprunter  à  M.  G.  Guinon 
[op.  cit.,  p.  128).  «  Il  y  a  eu,  en  1888,  à  l'Académie  de 
médecine ,  une  longue  série  de  communications  et  de 
discussions  relatives  au  surmenage  scolaire.  On  pourrait 
peut-être  s'étonner  de  ne  pas  avoir  entendu  mentionner 
l'hystérie  parmi  les  troubles  de  la  santé  qui  résultent  du 

(1)  Leçons  du  mardi  à  la  Salpêtrière,  1888-1889.  15e  leçon,  p.  349. 

(2)  Contribution  a  l'étude  clinique  des  tremblements  hystériques  :  Nouv. 
Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  t.  III,  n°  I,  1890,  obs.  I,  p.  43.  —  Voy.  aussi 
FÉRÉ,  Parallèle  de  l'hystérie  et  de  la  fatigue  :  Soc.  de  biol,,  24  mai  1890. 
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surmenage  chez  les  enfants  des  collèges.  Le  surmenage 
intellectuel  véritable,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  le  pro- 
fesseur Charcot,  n'existe  pas  dans  les  collèges,  parce  qu'il 
n'existe  pas,  en  réalité,  à  l'âge  où  se  trouvent  les  sujets  à  ce 
moment  de  leur  existence  (l).  Donnez  à  un  enfant  un  tra- 
vail énorme,  beaucoup  au-dessus  de  ses  forces,  il  l'accom- 
plira peut-être.  Mais  toute  la  portion  qui  dépassera  la 
moyenne  de  sa  vigueur  intellectuelle,  il  la  fera  comme  une 
machine.  L'enfant  ne  prend  que  ce  qu'il  peut  prendre 
matériellement,  pour  ainsi  dire.  Une  fois  sa  capacité  intel- 
lectuelle dépassée,  il  rejette  le  trop-plein,  ou  mieux  ne 
l'admet  pas  du  tout,  et  cela  pour  une  raison  d'évolution  en 
quelque  sorte,  parce  que  c'est  ainsi  à  cet  âge  de  la  vie,  et 
puis  aussi  parce  que  l'enfant,  ne  voyant  pas  l'intérêt  immé- 
diat ou  le  but  prochain  de  ce  qu'on  lui  fait  apprendre,  est 
incapable  de  produire,  par  la  volonté,  cette  force  de  sur- 
chauffement ,  d'hypertension  cérébrale  nécessaire  pour 
fournir  une  somme  de  travail  au-dessus  de  ses  forces. 

«  Il  est  possible  que  le  séjour  trop  prolongé  dans  les 
salles  d'étude,  que  le  manque  de  grand  air  et  d'exercices 
physiques  soient,  jusqu'à  un  certain  point,  des  obstacles  au 
développement  matériel  des  enfants.  Mais  peut-on  appeler 
cela  véritablement  du  surmenage,  du  moins  au  point  de 
vue  intellectuel?  Le  vrai  surmenage  ne  se  rencontre  que 
plus  tard  dans  la  vie  ,  chez  les  étudiants  qui  préparent 
des  concours,  chez  les  hommes  faits,  obligés  par  leur  pro- 
fession, leur  situation  sociale,  de  fournir  quelquefois  une 
somme  de  travail  bien  au-dessus  de  leurs  forces.  Ces  gens-là 
se  surmènent,  parce  qu'ils  sentent  qu'il  faut,  sous  peine  de 
manquer  une  place ,  de  paraître  insuffisants  dans  celle 
qu'ils  détiennent,  arriver  à  mener  à  bien  la  besogne  accu- 
mulée devant  eux.  Ils  se  surchauffent  bien  souvent  par 
des  procédés  artificiels,  passent  les  nuits,  se  privent.de 

(1)  C'est  cette  opinion  qui  a  été  également  défendue  à  l'Académie  par 
notre  maître,  M.  le  professeur  Brouardel,  et  cpie  nous  lui  avons  maintes  fois 
entendu  soutenir,  alors  que  nous  avions  l'honneur  d'être  son  interne  et  son 
préparateur.  (G.  T.) 
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repos.  Les  uns  arrivent  au  bout  et  résistent  ;  d'autres  attei- 
gnent le  but,  mais  tombent  malades  après;  d'autres,  enfin, 
ne  sont  point  capables  d'aller  jusqu'à  la  fin,  et  le  surme- 
nage les  abat  en  route.  C'est  chez  les  hommes  que  l'on 
observera  des  cas  d'hystérie  par  surmenage  et  surtout  des 
cas  de  neurasthénie.  Mais  chez  les  enfants  il  n'en  est  pas 
de  même,  et  je  crois  qu'on  ne  doit  pas  considérer  le  surme- 
nage comme  pouvant  fréquemment  faire  éclore  l'hystérie 
chez  les  jeunes  collégiens,  tandis  que  chez  l'adulte,  en 
général,  on  doit  le  ranger  parmi  les  agents  provocateurs 
de  la  névrose!  » 

On  a  fait  encore  jouer  dans  l'enfance  un  grand  rôle  à 
Y  onanisme  dans  la  production  des  accidents  hystériques. 
C'est  là  seulement  un  agent  provocateur,  à  l'instar  de 
toutes  les  causes  susceptibles  de  débiliter  la  santé  géné- 
rale. Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  les  enfants 
hystériques  soient  les  masturbateurs  à  outrance  qu'on  a 
voulu  dire;  on  a  eu  en  vue,  dans  la  circonstance,  des  idiots, 
des  dégénérés,  des  enfants  atteints  de  sclérose  cérébrale, 
et  non  des  hystériques. 

Nous  aurons  à  parler  bientôt  de  l'influence  des  excès 
vénériens  notés  par  plusieurs  auteurs  (1),  et  que  Ch.  Lepois 
opposait  déjà  aux  partisans  de  la  théorie  qui  attribuait 
l'hystérie  à  la  rétention  du  fluide  spermatique  dans  les 
deux  sexes.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  du 
fait  de  l'hystérie,  les  malades  soient  portés  à  abuser  des 
plaisirs  de  l'amour  (2).  La  «  complexion  amoureuse  »  ,  dont 
Louyer-Villermay  et  ceux  qui  ont  adopté  ses  idées  ont 
tant  abusé,  n'est  point  l'apanage  des  hystériques  pris 
dans  leur  ensemble.  Nous  dirons,  en  même  temps,  ce  qu'il 

(1)  Petit,  De  l'hystérie  chez  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1875. 

(2)  Les  littérateurs  ont  singulièrement  abusé  de  cet  ordre  de  causes  provo- 
catrices. Toutefois,  quelques-uns  ont  vu  juste,  en  particulier  Tolstoï.  «  La 
femme  doit  être  chez  nous,  dit-il,  mère  et  maîtresse,  c'est-à-dire  nourrice  et 
amante  en  même  temps  ;  ses  forces  n'y  suffisent  pas.  Aussi  avons-nous  les 
hystériques,  les  névrosées,  les  possédées  à  la  campagne.  »  Sonate  a  Kreutzer, 
chap.  xm.  Trad.  Halpérine  Kaminsky.  —  Gomme  on  le  voit,  il  intervient 
ici  un  autre  facteur,  les  fatigues  de  l'allaitement.  (G.  T.) 
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faut  penser  de  la  continence  et  de  son  influence  en  pareille 
matière. 


L'influence  des  maladies  des  organes  génitaux  sur  le 
développement  des  accidents  hystériques  trouve  ici  sa  place 
naturelle.  Nous  verrons,  en  traitant  de  l'anatomie  patho- 
logique, quels  efforts,  infructueux  du  reste,  ont  été  faits 
pour  placer  le  siège  de  l'hystérie  dans  ces  organes  ;  aujour- 
d'hui la  question  est  définitivement  jugée.  Les  maladies 
des  organes  génitaux  dans  le  sexe  féminin,  et  quelquefois 
dans  le  sexe  masculin  (1),  prédisposent  à  l'hystérie  au 
même  titre  que  toutes  les  affections  débilitantes  ;  de 
plus,  elles  ont  un  autre  rôle  en  retentissant  considérable- 
ment sur  le  moral  des  femmes,  toujours  attentives  aux 
moindres  perturbations  de  ces  organes,  qui  sont,  pour 
ainsi  dire,  les  régulateurs  de  leur  santé  physique  et  psy- 
chique journalière. 

C'est  ce  que  Briquet  avait  déjà  bien  vu,  en  1859,  lors- 
qu'il écrivait  (p.  162),  en  s'appuyant  sur  des  statistiques 
que  nous  croyons  inutiles  de  rapporter  :  «  Les  maladies  des 
organes  génitaux  ne  prédisposent  pas  beaucoup  plus  que 
celles  des  autres  organes  à  contracter  l'hystérie.  »  Cepen- 
dant, on  sait  qu'il  existe  souvent  chez  l'homme,  au  niveau 
des  testicules,  et  chez  la  femme,  au  niveau  des  ovaires,  des 
points  particuliers  dont  la  pression  suffit  pour  déterminer 
l'attaque  convulsive.  Bien  plus,  M.  Charcot  a  péremptoire- 
ment établi,  dans  deux  cas,  que  la  douleur  dite  ovarienne 
des  hystériques  avait  véritablement  pour  siège  l'ovaire  (2) . 
Il  s'agissait  de  deux  malades  devenues  enceintes,  et  chez 

(1)  Reischauer,  Beziehungen  der  Hystérie  zum  Genitalapparat.  (Ein 
Fall  von  Hystérie  beim  Manne  nach  Urethrotomia  externa.)  Berlin,  1890. 
Anal,  in  Neurolog.  Cent.,  n°  1,  1891,  p.  25,  Raynaud.  —  Phénomènes 
nerveux  dans  la  blennorrhagie  :  hystérie  et  hypocondrie.  (Journ.  des  mal. 
cutanées  et  syph.,  mars  1891.) 

(2)  Voy.  FÉRÉ,  Notes  pour  servir  à  l'histoire  de  l'hystéro-épilepsie.  (Arch. 
de  neurologie,  1882,  p.  297.) 
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lesquelles  l'hyperesthésie  se  déplaça  nettement  en  suivant 
l'ascension  des  ovaires.  On  est  même  parti  de  là  pour  attri- 
buer à  notre  maître  une  opinion  erronée,  autrefois  sou- 
tenue par  Chairou  (1),  à  savoir,  que  les  ovaires  seraient  le 
siège  de  l'hystérie. 

Cette  opinion  n'est  pas  la  sienne.  Il  a  montré,  en  effet, 
que  si,  chez  l'homme,  par  exemple,  les  zones  hystérogènes 
siégeaient  fréquemment  au  niveau  du  testicule  ou  du  cor- 
don spermatique,  on  n'observait  pas  moins,  au  niveau  de 
l'abdomen,  d'autres  zones  pseudo-ovariennes  qui  n'avaient 
rien  à  faire  avec  les  organes  génitaux.  Enfin,  M.  Pitres  (2) 
a  irréfutablement  établi  que,  bien  souvent,  ces  points 
d'excitation  siégeaient  uniquement  dans  les  tissus  cuta- 
nés, et  que  les  organes  sous-jacents  n'étaient  nullement  en 
cause. 

Nous  retrouverons  ces  faits  en  traitant  des  stigmates 
cutanés  ;  nous  n'y  aurions  pas  insisté  davantage  si  cette 
théorie,  abandonnée  par  les  médecins,  n'avait  été  adoptée 
avec  enthousiasme  par  certains  chirurgiens.  Depuis,  en 
effet,  que  Hégar  etBattey,  en  1872,  vulgarisèrent  la  castra- 
tion chez  la  femme,  c'est  par  centaines  qu'on  compte  les 
opérations  basées  sur  cette  idée,  absolument  fausse,  qu'en 
enlevant  les  ovaires  on  guérit  l'hystérie.  Après  les  travaux 
de  Tissier  (3)  et  de  Pichevin  (4),  l'opinion  est  fixée,  en 
France  tout  au  moins.  Il  suffira  de  rappeler  que  Tissier 
(cité  par  Pichevin)  a  rapporté  l'histoire  dune  femme  qui, 
n'ayant  jamais  eu  d'accidents  nerveux,  présenta,  après  la 
castration,  une  série  d'attaques  hystériques  des  mieux 
caractérisées. 

Quant  à  la  grossesse  comme  agent  provocateur  (ou  fré- 
nateur)  de  l'hystérie,  son  rôle  est  des  plus  discutables;  les 
opinions    sont    extrêmement  partagées ,    ainsi  que   l'ont 

(1)  Études  cliniques  sur  l'hystérie,  in-8°,  1870. 

(2)  Des  zones  hystérogènes  et  hypnogènes  ;  des  attaques  de  sommeil.  In-8°, 
1884. 

(3)  De  la  castration  chez  la  femme  en  chirurgie.  Thèse  de  Paris,  1885. 

(4)  Des  abus  de  la  castration  chez  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1887. 
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montré   dans    un  chapitre    spécial    MM.   Tarnier   et  Bu- 
din(l). 


Du  rôle  des  intoxications  comme  agents  provocateurs  de 
l'hystérie.  —  Nous  abordons  maintenant  un  chapitre  de 
l'étiologie  qui,  pendant  ces  dernières  années,  a  soulevé 
bien  des  discussions,  fait  émettre  des  opinions  dont  cer- 
taines ne  tendaient  à  rien  moins,  si  elles  avaient  été  adop- 
tées, qu'à  un  démembrement  complet  de  l'hystérie.  Nous 
voulons  parler  des  intoxications  et  de  leur  rôle  sur  la 
genèse  des  accidents  hystériques.  C'est  uniquement  aux 
auteurs  français  qu'il  appartient  d'avoir  fait  la  lumière  sur 
ce  chapitre  de  pathologie  nerveuse  ,  et,  dans  la  circon- 
stance, l'enseignement  de  M.  Charcot  brille  encore  du  plus 
vif  éclat.  C'est  lui,  comme  nous  allons  le  voir,  qui,  par  une 
intervention  de  tous  les  instants,  ramena  dans  le  droit 
chemin  des  opinions  et  une  discussion  qui  menaçaient  de 
s'égarer. 

Il  y  a  bien  longtemps  qu'on  savait  le  plomb,  l'alcool, 
par  exemple,  susceptibles  de  produire  des  accidents  ner- 
veux. Mais,  dans  ces  accidents,  il  en  est  de  deux  sortes: 
certains  ressortissent  directement  à  l'intoxication,  et  c'est 
à  peine  si  l'on  discute  encore  sur  leur  anatomie  patholo- 
gique (2)  ;   de  ceux-là  nous  ne  dirons  rien. 

A  côté  d'eux  se  place  toute  une  autre  catégorie  de  faits, 
sorte  de  caput  mortuum  constitué  par  une  foule  de  manifesta- 
tions en  apparence  dissemblables  :  phénomènes  convulsifs, 
troubles  sensoriels,  hémianesthésies ,  paralysies  et  con- 
tractures. C'est  dans  ce  groupe,  —  sans  tenir  compte  des 
observations  nouvelles  qui  l'ont  éclairé,  —  qu'on  est  allé 
chercher  et  qu'on  a  trouvé  une  série  de  faits  qui,  à  la 
lumière  des  connaissances  propagées  par  l'École  de  la  Sal- 
pétrière,  ont  dû  être  définitivement  attribués  à  l'hystérie. 

(1)  Traité  de  l'art  des  accouchements,  t.  II,  1886,  p.  157,  chap.  IX,  §  2  : 
De  l'hystérie. 

(2)  Voy.  Brissaud,  Des  paralysies  toxiques.  Thèse  d'agrég.,  1886. 
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Cette  exégèse  a  montré,  une  fois  de  plus,  que  ce  ne  sont 
jamais  les  faits  qui  manquent,  mais  bien  leur  interpréta- 
tion rationnelle. 

Les  intoxications  qui,  à  l'heure  actuelle,  ont  été  reconnues 
susceptibles  de  provoquer  l'hystérie  sont  :  le  saturnisme, 
l'alcoolisme,  Fhydrargyrisme,  l'intoxication  par  le  sulfure 
de  carbone  et  par  le  tabac.  Vu  l'intérêt  que  présente  cette 
question,  encore  toute  d'actualité,  on  nous  pardonnera  d'in- 
sister quelque  peu  sur  chacune  d'elles.  Nous  ferons  remar- 
quer combien  la  notion  des  stigmates  permanents  étudiés 
par  M.  Charcot  a  été  utile  pour  établir  le  diagnostic. 

Plomb.  —  La  première  description  magistrale  des  acci- 
dents nerveux  liés  au  saturnisme  appartient  à  Grisolle  (1) 
(1836),  qui  leur  donna  le  nom  générique  d' '  encéphalopathie 
saturnine,  suivi  bientôt  par  Tanquerel  des  Planches  (2) 
(1838-1839),  qui  étudia  l'anesthésie  plombique.  En  1859, 
Macario  (3)  consacre  un  chapitre  aux  paralysies  dyna- 
miques saturnines. 

Il  est  curieux  de  voir  que,  sur  les  sept  hommes  hysté- 
riques dont  Briquet  (1859)  rapporte  les  observations,  quatre 
maniaient  le  plomb,  et  deux  avaient  présenté  des  phéno- 
mènes très  nets  de  l'intoxication  ordinaire  par  ce  métal. 
Breuillard  (Th.  Paris,  1860)  rapporte  également  un  cas 
d'hystérie  chez  un  peintre  en  voitures. 

Ces  deux  auteurs  constatent  nettement  l'hystérie,  et  il  est 
singulier  de  voir  que  leurs  observations  n'éclairent  guère 
la  religion  de  de  Cours,  qui,  dans  sa  thèse  sur  YHémianesihe- 
sie  saturnine  (1875),  rapporte  trois  cas  empruntés  à  Manou- 
vriez  et  à  Raymond,  qui  sont  des  exemples  remarquables 
d'hystérie  masculine. 

«  Il  est  curieux,  dit  M.  G.  Guinon,  de  voir  les  auteurs 
laisser  de  côté  tous  les  autres  phénomènes,  les  attaques  en 
particulier,  déjà  connues  à  cette  époque,  pour  ne  considérer 

(1)  Journal  hebdomadaire,  1836^  t.  IV. 

(2)  Anesthe'sie  saturnine,  1838,  et  Traité  des  maladies  du  plomb,  1839, 
t.  II. 

(3)  Des  paralysies  dynamiques  ou  nerveuses.  Paris,  1859. 
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que  ces  deux  faits,  anesthésie  et  saturnisme.  Tous,  quoique 
constatant  bien  que  cette  anesthésie  ressemble  à  s'y  mépren- 
dre à  l'anesthésie  hystérique,  s'efforcent  de  les  différencier 
l'une  de  l'autre  par  des  petits  points  de  détail  presque  insi- 
gnifiants. De  Cours,  par  exemple,  les  localise  toutes  deux, 
tant  elles  se  ressemblent,  dans  le  même  centre,  où  une 
lésion  d'ailleurs  inconnue,  dit-il,  les  produit  l'une  et  l'autre. 
Cependant,  il  veut  les  distinguer  par  leur  marche,  l'anes- 
thésie  saturnine  présentant  en  général  un  début  plus  insi- 
dieux et  plus  lent.  Son  principal  argument  est  que  les 
sujets  sont  saturnins,  et  que  «  ce  serait  une  bien  étrange 
coïncidence  ■>•>  que  de  voir  l'hystérie  et  le  saturnisme  se 
superposer  chez  le  même  individu.  Cependant,  ainsi  qu'on 
l'a  pu  voir  plus  haut,  Briquet,  Breuillard  avaient  déjà 
constaté  cette  coïncidence  et  avaient  fait  plus  que  de  la 
considérer  comme  un  simple  hasard. 

«  Huit  jours  après  le  travail  de  de  Cours,  qui  se  refusait 
presque  à  admettre  l'hystérie  masculine,  paraissait  la  thèse 
de  Petit  sur  l'hystérie  chez  l'homme  (18 7 5). Cet  auteur  divise 
l'hystérie  en  essentielle  et  symptomatique,  et  dans  cette 
dernière  catégorie  il  classe  l'hystérie  saturnine.  Pour  lui, 
l'influence  étiologique  de  l'empoisonnement  plombique 
est  telle,  que  la  névrose  ne  constitue  qu'un  simple  sym- 
ptôme de  l'intoxication.  C'est  une  théorie  soutenue  à  l'heure 
actuelle  par  quelques  médecins  qui  l'ont  reprise  pour  leur 
compte.  On  voit  qu'elle  ne  date  pas  d'hier,  puisqu'elle  était 
émise ,  il  y  a  plus  de  quinze  ans ,  d'une  façon  tout  à  fait  précise . 

«  Cependant,  malgré  ces  données  déjà  bien  nettes, 
malgré  l'autopsie  négative,  quant  à  l'examen  des  centres 
nerveux,  faite  par  Brochin  (1)  d'un  saturnin  hémianesthé 
sique ,  malgré  l'affirmation  nouvelle  présentée  par  Mari- 
court  (2),  tous  les  auteurs  qui  suivent  continuent  à  élimi- 
ner l'hystérie  en  présence  des  anesthésies  sensitivo-senso- 
rielles,  avec  ou  sans  attaques,  qu'ils  observent  chez  des 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1875. 

(2)  Maricourt,   Contribution  a  l'étude  de  l'hystérie  chez  l'homme.  Thèse 
de  Paris,  1877. 
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saturnins,  et  à  les  attribuer  exclusivement  à  l'intoxication 
plombique.  On  croirait  véritablement  qu'il  s'agit  là  d'une 
sorte  de  vogue.  Ananieff  (1),  un  des  auteurs  qui  traitaient 
alors  cette  question,  en  fut  réduit,  à  bout  d'arguments  et  se 
trouvant  dans  l'impossibilité  de  différencier  les  anesthésies 
hystériques  des  anesthésies  saturnines,  à  invoquer  le  sexe 
pour  établir  le  diagnostic,  révoquant  en  doute  l'hystérie  de 
l'homme.  Bon  nombre  des  observations  de  cet  auteur  se 
rapportent  à  des  hystériques;  il  suffit  de  les  lire  pour  s'en 
convaincre. 

«  Un  peu  plus  tard,  Hanot  et  Mathieu  (2)  constatent  de 
nouveaulagrande  analogiedesanesthésies  hystériques  etdes 
saturnines,  sans  cependant  les  identifier  les  unes  avec  les 
autres. 

«  Puis  vient  une  série  de  faits  qui  auraient  dû  cepen- 
dant bien  attirer  l'attention  sur  la  nature  hystérique  de  ces 
anesthésies,  et  dans  lesquels  on  constate  que  les  troubles 
de  la  sensibilité,  d'origine  soi-disant  saturnine,  peuvent 
se  guérir  ou  se  transférer  par  l'aimant.  Déjà,  en  1878, 
Landolt  et  Oulmont  (3)  avaient  publié  un  fait  de  ce 
genre.  Dès  lors,  Vigouroux  (4),  G.  Paul  (5),  Debove  (6), 
Hamant  (7),  un  peu  plus  tard  Vulpian  (8),  de  nouveau 
Landolt (9), Langlet  (10),  M.  Raynaud  (11),  accumulent  en 


(1)  Ananieff,  De  V hémianesthésie  saturnine.  Thèse  de  Paris,  1878. 

(2)  Hanot  et  Mathieu,  Arch.  génér.  de  médecine,  1878. 

(3)  Landolt  et  Oulmont,  Progrès  médical,  1878. 

(4)  Vigouroux,  Gaz.  des  hôp.,  1878. 

(5)  G.  Paul,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1879,  et  Boussi,  Fr.  méd.,  1879. 

(6)  Dkbove,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1879,  et  Note  sur  l'hémiplégie  satur- 
nine et  son  traitement  par  l' application  d'un  aimant.  Paris,  1888. 

(7)  Hamant,  Hémianesthésie  saturnine.  Thèse  de  Paris,  1879. 

(8)  Vulpian,  De  l'influence  de  la  faradisation  localisée  sur  l'ancsthésie 
de  causes  diverses.  Paris,  1880. 

(9)  Landolt,  Troubles  de  fa  vision  observés  dans  un  cas  d'hémiplégie 
saturnine  :  Ann.  d'oculistique.  Bruxelles,  1880,  t.  XCIII,  p.  165. 

(10)  Langlet,  Paralysie  saturnine,  anesthésie  partielle,  application  d'un 
aimant,  retour  de  la  sensibilité  :  Union  méd.  et  scient,  du  Nord-Est,  1880, 
V,  149. 

(11)  M.  Baynaud,   Hémianesthésie  saturnine  :  Gaz.    des   hôpitaux,    1880 
LU,  p.  826. 
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deux  ans  un  grand  nombre  d'exemples  d'anesthésie  satur- 
nine guérie  ou  transférée  soit  par  l'aimant ,  soit  par 
l'électricité  faradique  ;  de  même  nature  sont  les  faits  de 
Sigarroa  (1)  et  de  Vicente(2).  » 

C'est  à  M.  le  professeur  Charcot  que  revient  l'honneur 
d'avoir  fait  la  lumière  sur  tous  ces  faits,  nous  ne  dirons 
pas  inconnus,  mais  méconnus  et  mal  interprétés.  Le 
26  juin  1886,  dans  une  leçon  clinique,  il  concluait,  s'ap- 
puyant  sur  des  faits,  à  la  nature  de  ces  anesthésies  d'origine 
soi-disant  saturnine.  En  1887,  dans  une  nouvelle  leçon, 
publiée  par  M.  Babinski  (3),  il  revient  à  nouveau  sur  cette 
question,  qui  dès  lors  peut  être  considérée  comme  défini- 
tivement tranchée.  Il  faut  ajouter  que  c'est  aussi  à  cette 
époque  qu'il  établissait  définitivement  la  fréquence  de 
l'hystérie  chez  l'homme,  et,  certainement,  cette  notion 
incomplète  jusqu'alors  de  l'hystérie  masculine  n'avait  pas 
peu  contribué  à  conduire  les  observateurs  qui  l'avaient 
précédé  à  des  interprétations  erronées. 

Dès  lors  les  travaux  se  multiplient.  Viennent  en  premier 
lieu  ceux  de  M.  Debove  (4)  et  de  son  élève  M.  Achard  (5). 
«  Le  premier  de  ces  auteurs,  dit  M.  G.  Guinon,  avait  autre- 
fois publié  quelques  faits  d'hémianesthésie  saturnine  gué- 
rissable par  l'aimant  (6) .  Il  les  reprend  dans  son  nouveau 
travail,  les  examine  de  plus  près  et  avec  plus  de  rigueur, 
et  à  l'aide  des  connaissances  nouvelles  acquises  sur  l'hysté- 
rie masculine  il  prouve  qu'il  faut  les  rapporter  à  l'hysté- 
rie... 

«  Ce  sont  MM.  Debove  et  Achard  qui  ont  les  premiers 

(i)  Sigarroa,  Contribution  a  l'étude  de  l'anesthésie  saturnine.  Thèse  de 
Paris,  1862. 

(2)  Vicente,  Hémianesthésie  et  aphasie  saturnine  a  la  suite  d'encépha- 
lopathie  saturnine  :  Progr.  méd.,  1882,  X,  969. 

(3)  Hémianesthésie  saturnine  et  hémianesthésies  toxiques  :  Bulletin  médi- 
cal, 1888,  p.  387. 

(4)  Debove,  De  V apoplexie  hystérique  :  Soc.  médicale  des  hôpitaux, 
août  1886. 

(5)  Aceiard,  De  l'apoplexie  hystérique  :  Arch.  génér.  de  médecine,  janvier 
et  février  1887,  et  thèse  de  Paris,  1887. 

(6)  Debove,  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  1879. 
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employé  l'expression  à' hystérie  toxique  pour  désigner  les 
cas  où  la  névrose  se  développe  sous  l'influence  des  intoxi- 
cations. Ce  terme  est  excellent  en  lui-même,  parce  qu'il 
est  court  et  simple.  Mais  il  faut  bien  s'entendre  sur  la 
signification  qu'on  lui  prête.  Debove  et  Acliard,  reprenant 
pour  leur  compte  une  théorie  autrefois  soutenue  ,  un  peu 
dans  le  désert,  c'est  vrai,  par  Breuillard  et  Petit,  préten- 
dent qu'en  cette  occasion  l'hystérie  n'est  autre  chose 
qu'un  symptôme  de  l'intoxication.  » 

Cette  opinion ,  que  nous  discuterons  ultérieurement, 
n'est  pas  celle  de  M.  Charcot,  qui  soutient  que  l'hystérie 
toxique  n'est  que  l'hystérie  vulgaire,  et  que  le  saturnisme, 
comme  toutes  les  autres  intoxications,  doit  se  résoudre  à 
jouer  le  simple  rôle  d'agent  provocateur. 

Ses  idées  sont  adoptées  par  M.  Letulle  (1),  qui  écrit  en 
excellents  termes  que  «  le  saturnisme  ne  fait  que  préparer 
admirablement  le  terrain  organique,  pour  le  développe- 
ment de  la  névrose,  chez  les  sujets  prédisposés  »  . 

M.  Potain  (2)  et  son  élève  M.  Hischmann  (3)  défendent 
la  même  opinion,  exprimée  également  dans  la  thèse  de 
M.  Plessard  (4).  M.  G.  Guinon  est  du  même  avis  et  rap- 
porte quatre  cas  inédits  d'hystérie  développée  sous  l'in- 
fluence du  saturnisme,  qui,  comme  on  le  voit,  peut 
être  mis  au  premier  rang  des  agents  provocateurs  de  la 
névrose. 

Alcool.  —  Les  considérations  que  nous  venons  d'exposer 
à  propos  du  plomb  s'appliquent,  point  par  point,  à  l'alcool 
considéré  comme  agent  provocateur  de  l'hystérie.  Gomme 
le  plomb,  l'alcool  est  susceptible  de  produire  des  désordres 
et  des  lésions  nerveuses  qui  lui  sont  imputables  en  propre  ; 

(1)  Letulle,  De  l'hystérie  dans  le  saturnisme  :  Bull,  médical,  1887,  n06  46 
et  47. 

(2)  Potain,  Sur  un  cas  de  paralysie  hystéro-saturnine  :  Bull,  médical, 
1887,  n°  54.  —  Intoxication  saturnine.  Hystéro-saturnisme  :  Bull,  m  éd., 
n°  58,  22  juillet  1891. 

(3)  Hischmann,  Intoxications  et  hystérie.  Thèse  de  Paris,  1888. 

(4)  Plessard,  Contribution  à  l'étude  des  rapports  de  l'hystérie  et  du  satur- 
nisme. Thèse  de  Paris,  1888. 
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à  côté  de  ces  lésions,  il  favorise  singulièrement  l'apparition 
des  phénomènes  hystériques. 

La  première  observation  d'anesthésie  dite  alcoolique 
est  due  à  Dagonet  (1).  Il  s'agissait  d'une  hémianesthésie 
sensitivo-sensorielle  qui  disparut  subitement  à  la  suite 
d'une  émotion  morale.  L'année  suivante  (  1874),  parut  le 
très  important  ouvrage  de  M.  Magnan  (2),  écrit  deux 
ans  auparavant  pour  le  prix  Givrieux  (1872),  à  l'Académie 
de  médecine.  La  forme  hémianesthésique  de  l'alcoolisme 
chronique  qu'il  décrit  est  basée  sur  des  observations  dont 
la  lecture  ne  laisse  aucun  doute  sur  leur  nature  hystérique. 
Ces  dernières  considérations  s'appliquent  également  à  la 
thèse  de  Juif  (3),  au  mémoire  de  Debove  (4),  aux  travaux 
de  Lancereaux  et  de  son  élève  Gautier  (5).  Dans  tous  ces 
cas,  il  s'agit  de  1  alcool  et  des  diverses  boissons  dans  la  com- 
position desquelles  il  est  susceptible  d'entrer. 

Notons  que  Lancereaux  et  M.  Gautier,  en  particulier, 
disent  que  certains  des  phénomènes  de  l'absinthisme  qu'ils 
ont  observés  offrent  «  la  plus  parfaite  ressemblance  avec 
les  phénomènes  convulsifs  de  l'hystérie  »  .  Mais  ce  sont, 
pour  eux,  des  manifestations  hy siérij formes ,  et  non  hysté- 
riques. Combien  ces  termes  d' hjstérij ormes ,  d'hystéroîdes, 
n'ont-ils  pas  entravé  la  marche  de  la  science!  Nous  n'en 
voulons  pour  preuve  que  la  thèse  de  Selle  (6),  inspirée  par 
Lasègue,  et  qui,  soutenue  en  1880,  nous  reporte  aux  plus 
mauvais  jours  de  Louyer-Villermay. 

Il  faut  arriver  en  1886,  dit  M.  Guinon,  pour  «  voir  enfin 

(1)  Dagoiset,  Ann.  médico-psych.,  1873,  p.  212. 

(2)  Magnan,  De  l'alcoolisme,  des  diverses  formes  de  délire  alcoolique  et  de 
leur  traitement.  In-8°,  Paris,  1874.  — Du  même,  De  l' hémianesthésie,  de  la 
sensibilité  générale  et  des  sens  dans  l 'alcoolisme  chronique  :  Gaz.  hebd.  de 
méd.  et  de  chirurgie,  1873,  nos  46  et  47. 

(3)  Juif  (P.),  De  l'anesthésie  alcoolique.  Thèse  de  Paris,  1875. 

(4)  Debove,  Soc.  méd.  des  hop.,  1879,  et  Notes  sur  un  cas  d1  hémianesthé- 
sie d'origine  alcoolique  :  Progrès  médical,  1879,  vu,  161. 

(5)  Gautier,  De  l'absinthisme  chronique  :  Journ.  des  conn.  méd.,  1882, 
3esér.,  iv,  233,  et  Thèse  de  Paris,  1882. 

(6)  Contribution  à  l'étude  symptomatologique  des  affections  épilepto-hys- 
téroïdes  et  hystéro-épileptoïdes .  Thèse  de  Paris,  1880. 
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ces  phénomènes  interprétés  définitivement  dune  façon 
raisonnable  »  .  Dans  cette  même  leçon  (28  juin  1886)  dont 
nous  parlions  plus  haut,  et  dans  laquelle  M.  Gharcot  faisait 
rentrer  l'hémianesthésie  saturnine  dans  l'hystérie,  notre 
maître  présentait  également  un  malade  atteint  d'hémi- 
anesthésie  dite  alcoolique,  et  établissait  qu'il  était  indubita- 
blement hystérique.  Il  renouvelait  ses  affirmations  un  peu 
plus  tard  (1)  ;  rappelant  les  travaux  de  Magnan  sur  l'hémia- 
nesthésie  alcoolique,  il  établissait,  dès  ce  jour,  le  rôle  de 
l'alcoolisme  dans  le  développement  de  la  névrose. 

Dès  lors  la  question ,  après  les  travaux  de  Debove  et 
Achard  (loc.  cit.),  de  Dreyfous  (2),  d'Edmond  Grasset  (3), 
d'Hischmann  (th.  citée),  de  Guillemin  (4),  une  observation 
inédite  de  G.  Guinon  (p.  172),  de  Salmeron  (5),  de  Camu- 
zet  (6),  qui  établit  la  part  de  l'hérédité,  nous  paraît  défini- 
tivement tranchée,  après  une  phase  de  discussions  que 
nous  aborderons  ultérieurement,  et  dans  laquelle  on  trouve 
cette  constante  préoccupation,  pour  certains  auteurs,  de 
créer  une  hystérie  symptomatique  qu'il  est  impossible,  d'ail- 
leurs, de  différencier  de  l'hystérie  vraie. 

Nous  en  terminerons  avec  les  intoxications  comme  agents 
provocateurs  de  l'hystérie,  en  citant  encore  l'influence  du 
mercure,  bien  étudiée  par  M.  Letulle(7),  qui,  faisant  une 
critique  judicieuse  des  cas  antérieurs  de  Jean  (8),  Hallo- 

(1)  Charcot,  A  propos  de  six  cas  a" hystérie  chez  l'homme  (Progr.  médical, 
1885),  et  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.   III. 

(2)  L'hystérie  alcoolique  :  Union  médicale,  1887,  nos  135,  136,  140,  145, 
147. 

(3)  Troubles  de  la  sensibilité  cutanée  chez  les  alcooliques.  Thèse  de  Bor- 
deaux, 1887. 

(4)  Guillemin,  De  l'hystérie  alcoolique  :  Ânn.méd.  psych.,  19  mars  1882. 

(5)  Salmeron,  De  l'hystérie  alcoolique.  Thèse  de  Paris,  1890. 

(6)  Camuzet,  L'hystérie  d'origine  hérédo-alcoolique .  Thèse  de  Paris, 
mars  1891. 

(7)  Letulle,  De  l'hystérie  mercurielle  :  Soc.  méd.  des  hop.,  12  août  1887. 
—  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les  paralysies  mercurielles. 
Arch.  de  physiol.,  1887,  nos  3  et  4,  et  Académie  des  sciences,  3  janvier 
1887. 

(8)  Jean,  Intoxication  mercurielle,  paralysie  diffuse,  hémianesthésie  : 
France  méd.,  1877,  n°  9. 
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peau  (1),  Aigre  (2),  Destag  (3),  Maréchal  (4),  Schoull  (5), 
montre  l'influence  indéniable  du  mercure  comme  agent 
provocateur  de  la  névrose,  opinion  adoptée  par  Hischmann 
et  Berbez  {pp.  cit.,  Gaz.  hop.,  1888),  et  que  Louis  Gui- 
non  (6)  combat  en  se  plaçant  sur  le  terrain  de  l'hystérie 
symptomatique,  des  «  accidents  hystériformes  »  ,  dont  nous 
savons  ce  qu'il  faut  penser. 

Signalons  encore  l'influence  de  Y  intoxication  par  le  sul- 
fure de  carbone,  bien  mise  en  lumière  par  M.  P.  Marie  (7),  de 
Y  intoxication  par  le  tabac,  étudiée  par  M.  Gilbert  (8),  par  la 
morphine  (Neveu-Derotrie)  (9),  sans  compter  probablement 
les  intoxications  qui  viendront  s'ajouter  à  cette  liste  déjà 
longue.  D'ailleurs,  on  a  montré  que  le  réveil  ou  la  pre- 
mière apparition  de  la  névrose  pouvait  s'effectuer  sous 
l'influence  d'une  intoxication  aiguë:  l'absorption  de  20  gram- 
mes de  camphre  (Planât)  (10),  d'une  certaine  quantité  de 
chloroforme  (11)  dansunbutd'empoisonnement,  à  la  suite 
de  lanesthésie  chloroformique  (12).  Nous  nous  bornerons 
là,  nous  réservant  d'engager  plus  loin  la  discussion  sur  les 
auto-intoxications  comme  causes  provocatrices  de  l'hystérie. 

(1)  Hallopeau.  Thèse  d'agrég.,  1878. 

(2)  Aigre,  Etude  sur  la  métalloscopie  et  la métallothérapie externe.  Thèse 
de  Paris,  1889.  _ 

(3)  Destag,  Etudes  sur  la  paralysie  mercurielle.  Thèse  de  Paris,  1879. 

(4)  Maréchal,  Des  troubles  nerveux  dans  l'intoxication  mercurielle  lente. 
Thèse  de  Paris,  1885. 

(5)  Tremblement  mercuriel.  Thèse  de  Paris,  1881. 

(6)  Hystérie  mercurielle  :  Gaz.  méd.  de  Paris,  1887,  7e  sér.,  iv,  n°  48. 

(7)  Hystérie  dans  l'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone  :  Soc.  méd.  des 
hôpitaux,  9  novembre  1888. 

(8)  Hystérie  tabagique  :  Gaz.  des  hop.,  12  novembre  1889,  n°  129,  p.  1173. 

(9)  Neveu-Derotrie,  De  V hystérie  consécutive  à  V intoxication  par  la  mor- 
phine. Thèse  de  Paris,  1890. 

(10)  Accès  d'iiystérie...  consécutifs  h  V absorption  d'une  dose  toxique  de 
camphre  :  Ann.  méd.  psych.,  mars  1885. 

(11)  Lekreton  (P. -A.),  Des  diverses  variétés  de  la  paralysie  hystérique. 
Thèse  de  Paris,  1868. 

(12)  Michaux,  De  l'éveil  d'un  état  constitutionnel  (hystérie")  à  la  suite  de 
lanesthésie  par  le  chloroforme.  Thèse  de  Paris,  1886.  —  OElkers,  Ein  Fall 
von  Katalepsie  in  der  Chloroformnarkose  :  Berl.  Klin.  Wochenschr.,  1889 
n°  52,  p.  1131. 
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Il  nous  resterait  encore  à  étudier  dans  ce  chapitre,  con- 
sacré aux  agents  provocateurs,  le  rôle  que  jouent  les  autres 
affections  dans  la  détermination  de  l'hystérie,  et  particu- 
lièrement les  maladies  du  système  nerveux  de  longue 
durée  :  le  tabès,  la  myopathie  atrophysique  progressive,  le 
mal  de  Pott,  la  maladie  de  Friedreicb,  la  maladie  des  tics 
convulsifs,  etc.  C'est  là  une  question  qui  sera  traitée, 
chemin  faisant,  en  faisant  le  diagnostic  différentiel  des 
manifestations  hystériques  et  des  autres  affections  qui  les 
pourraient  simuler.  De  même  chercherons-nous  à  péné- 
trer le  mécanisme  intime  des  intoxications  dans  ses  don- 
nées les  plus  générales  et  le  rôle  qui  est  dévolu  à  chaque 
agent  provocateur  dans  la  localisation  des  manifestations 
hystériques.  Tous  ces  points  seront  beaucoup  plus  fruc- 
tueusement étudiés,  lorsque  nous  aurons  acquis  des  notions 
indispensables  sur  les  manifestations  elles-mêmes  de  la 
névrose,  sur  l'état  mental,  le  mode  réactionnel  et  nutri- 
tif des  hystériques. 

Toutefois,  il  nous  reste,  pour  terminer  ce  chapitre,  à 
entrer  dans  quelques  considérations  que  nous  avons 
volontairement  reléguées  ici  même,  pensant  que  nous 
n'aurions  qu'à  les  faire  simplement  ressortir  des  faits  déjà 
étudiés. 

Nous  avons  vu  que  l'hystérie  se  développe  à  tous  les 
âges  de  la  vie,  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  L'habitus 
extérieur,  la  couleur  des  cheveux,  n'ont  plus  cette  impor- 
tance qu'on  leur  attribuait  autrefois,  et  nous  verrons  ce 
qu'il  faut  penser  du  tempérament  hystérique. 

Chez  l'homme,  l'hvstérie  se  développe  surtout  dans  les 
classes  dites  inférieures  du  milieu  social  ;  elle  sévit  parti- 
culièrement sur  les  individus  adonnés  aux  professions  qui 
les   exposent    au   traumatisme,    soit   banal   :    terrassiers, 
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manouvriers,  commissionnaires;  soit  spécialisé  :  chauffeurs, 
mécaniciens  très  souvent,  plongeurs  et  scaphandriers  (1)  ; 
chez  les  individus  employés  dans  les  manufactures  de 
tabac,  chez  les  matelots  (Bodenstein)  ;  chez  les  soldats, 
avec  les  caractères  de  la  grande  attaque  absolument  ana- 
logues à  ceux  qu'on  observe  chez  la  femme  (2).  «  Il  faut  la 
chercher  encore  une  fois,  dit  M.  Charcot  (3),  sous  les 
haillons,  chez  les  déclassés,  les  mendiants,  les  vagabonds, 
dans  les  dépôts  de  mendicité,  les  pénitenciers,  les  bagnes 
peut-être  (4).  » 

M.  Colin  (5)  a  fait,  sur  ces  points  particuliers  de  l'étiologie, 

(1)  Debove  et  RÉmond,  Hystéro-traumatisme  par  décompression  brusque  : 
Soc.  méd.  des  kôp.,  5  juin  1891.  —  Sabrazes,  Bull,  méd.,  n°  47,  10  juin 
1891,  p.  569. 

(2)  Voy.  Gilles  de  la  Tourette,  L'hystérie  dans  Vannée  allemande  : 
Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  1889.  —  Ueber  einen  Fall  von  Iiystero- 
epilepsie  bei  einem  Mann,  aus  dem  kbniglichen  Garnisonslazareth  in  Karls- 
ruhe,  von  Oberarzt  Dr  x\ndree  ,  in  Karlsruhe,  und  Dr  Knoblauch,  Assis- 
tant an  der  psychiatrischen  Klinik  in  Heildelberg.  Berliner  klinische 
Wochenschrift,  n°  10,  11  mars  1889.  Ce  cas  a  été  analysé  par  M.  le  pro- 
fesseur Charcot  dans  ses  Leçons  du  mardi  a  la  Salpêtrière,  18e  leç.,  1889, 
p.  425. 

Trapezkikoff,  Hystérie  chez  les  soldats  :  Vratch.  Saint-Pétersbourg,  t.  XII, 
p.  381.  —  Osereïzkowsy  (de  Moscou),  Quelques  cas  d'hystérie  dans  les 
troupes  russes  :  Archives  de  neurologie,  novembre  1886,  n°  36,  p.  265.  — 
Communication  au  Congrès  des  médecins  russes,  Saint-Pétersbourg,  jan- 
vier 1889.  Analysé  in  Centralblatt  fur  Nervenheilkunde,  n°  4,  p.  101, 
1889.  —  Du  même,  L'hystérie  dans  l'armée.  1  vol.  in-8°  de  265  pages.  Mos- 
cou, 1891. 

H. -A.  Janssen,  Over  hystérie  bij  soldaten.  Weekblad  voor  Geneeskunde, 
188T,  n°  13. 

Lallemant,  Quelques  observations  d'hystérie  chez  l'homme.  Thèse  de  Paris, 
1877.  —  Lanoaille  de  Lacheze,  Tarassis,  troubles  de  l'âme  et  du  corps  chez 
l'homme,  dans  les  temps  modernes  et  dans  l'histoire,  1886.  —  Duponciiel, 
L'hystérie  dans  l'armée  :  Bévue  de  médecine,  1886,  n°  6,  p.  517.  —  Du 
même,  Etude  clinique  et  médico-légale  des  impulsions  morbides  à  la  déam- 
bulation  observées  chez  des  militaires  :  Annales  d'hygiène  publique  et  de 
médecine  légale,  juillet,  1888.  —  Coustan,  Un  cas  d'hystérie  mâle  sans 
attaques  :   Arch.    de  méd.    et    de  pharm.    militaires,    novembre    1886. 

(3)  Charcot,  Ljeçons  du  mardi  à  la  Salpêtrière,  1888-1889,  17°  leçon, 
p.  393. 

(4)  Laurent,  De  l'action  suggestive  des  milieux  pénitentiaires  sur  les 
détenus  hystériques  :  Bev.  de  V hypnotisme,  1889,  n°  5,  p.  131. 

(5)  Colin,  Essai  sur  l'état  mental  des  hystériques.   Thèse  de  Paris,  1890. 
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quelques  recherches  statistiques  qui  méritent  d'être  men- 
tionnées :  «  Alors,  dit-il,  que  nous  faisions,  au  Dépôt,  la 
consultation  des  vagabonds  infirmes  et  autres  malheureux 
destinés  à  la  maison  de  Nanterre ,  nous  avons  pu  examiner 
un  nombre  fort  respectable  d'hystériques  du  sexe  mascu- 
lin. »  (P.  22.) 

Et  plus  loin  (p.  46),  il  se  pose  la  question  suivante  : 
«L'hystérie  est-elle  fréquente  dans  les  prisons?  Nous  ne 
le  croyons  pas.  Nous  serions  bien  plus  porté  à  croire,  avec 
l'école  italienne,  que  le  criminel  répond  à  un  type  spécial 
se  rapprochant  beaucoup  plus  du  dégénéré  héréditaire  que 
de  l'hystérique. 

«.  Nous  nous  basons ,  pour  avancer  cette  affirmation, 
sur  ce  fait,  qu'au  Dépôt,  pendant  toute  une  année,  nous 
avons  vu,  en  tout,  deux  cas  d'hystérie  mâle  et  quatre  ou  cinq 
cas  d'hystérie  féminine.  Or,  c'est  par  le  Dépôt  que  tout  le 
monde  passe.  Nous  parlons  ici,  bien  entendu,  de  la  prison 
proprement  dite,  et  non  de  Y  Infirmerie  spéciale  réservée  aux 
aliénés,  où  les  choses  changent  du  tout  au  tout. 

«  Nous  parlons  également  des  criminels,  et  non  des 
malheureux,  loqueteux,  vagabonds,  mendiants  usés  par 
la  misère,  et  pour  lesquels  le  Dépôt  est  un  lieu  de  passage, 
une  étape  sur  le  chemin  du  refuge  de  Nanterre.  Chez 
ceux-là,  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut,  l'hystérie  se  mon- 
tre beaucoup  plus  fréquente,  et  nous  avons  eu  fréquem- 
ment l'occasion  de  l'observer... 

«  Mais  si  nous  nous  en  tenons  aux  criminels  propre- 
ment dits,  nous  le  répétons,  l'hystérie  est  rare  parmi  eux, 
et,  bien  plus,  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait,  au  point  de  vue  du 
nombre,  de  différence  entre  les  deux  sexes.  A  Mazas,  sur 
70  prisonniers  examinés,  nous  avons  rencontré  trois  hys- 
tériques. » 

On  voit  combien  on  se  tromperait  si  l'on  faisait  de 
l'hystérique  homme  un  être  à  l'aspect  efféminé,  bien  que 
nous  ayons,  mais  rarement,  rencontré  ce  type  chez  les 
ouvriers  du  faubourg  Saint-Antoine,  à  la  fois  artisans  et 
artistes ,  et  chez  lesquels  l'hystérie  nous  aparu  très  fréquente . 
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En  ce  qui  regarde  les  femmes,  les  statistiques  de  M.  P. 
Marie  ont  montré  que,  comparativement  aux  hommes,  les 
sujets  atteints  semblaient  occuper  des  situations  sociales 
plus  élevées. 

Nous  avouons  qu'en  pareille  matière  il  est  fort  difficile 
d'établir  des  catégories  bien  tranchées.  Nous  avons  observé 
l'hystérie  chez  les  campagnardes  adonnées  aux  travaux 
les  plus  rudes,  comme  chez  les  femmes  vivant  dans  le  luxe 
et  l'oisiveté,  et  véritablement  nous  ne  saurions  dire  qui 
l'emporte,  dans  la  circonstance,  de  la  citadine  ou  de  l'ou- 
vrière considérée  dans  la  plus  large  acception  du  mot. 
Si  l'hystérie  est  moins  fréquente  aux  champs  qu'à  la  ville, 
c'est  que  les  agents  provocateurs  y  sont  moins  nombreux, 
particulièrement  les  excitations  morales  et  intellectuelles 
qui  laissent  chez  la  femme,  dont  le  système  nerveux  est  si 
excitable,  une  impression  plus  profonde  que  chez  l'homme. 
La  prédisposition  héréditaire  est  plus  sollicitée ,  elle  y 
trouve  plus  de  sujets  d'éclosion,  car  c'est  encore  elle  qui 
domine  la  scène  morbide,  et  tous  les  milieux  sociaux  sont 
égaux  devant  sa  puissance. 

On  va  voir  que  nos  conclusions  sont  analogues  à  celles 
de  Briquet,  qui  a  fait  pour  élucider  ce  chapitre  étiologique 
des  recherches  fort  intéressantes,  au  courant  desquelles  il 
a  été  amené  à  tenir  compte  non  seulement  des  professions, 
mais  encore  de  la  vie  sexuelle  des  femmes  examinées. 
«  Tout  ce  qui  tend,  dit-il  (1),  à  débiliter  jusqu'à  un  certain 
degré  l'économie,  augmente,  par  contre-coup,  l'excitabilité 
du  système  nerveux...  Il  résulte  de  là  que  les  professions 
sédentaires  qui  tiennent  le  corps  dans  un  repos  trop  pro- 
longé, celles  qui  nécessitent  un  séjour  habituel  dans  les 
ateliers,  et  celles  enfin  qui  donnent  un  salaire  insuffisant, 
sont  autant  de  prédispositions  à  l'hystérie,   tandis  qu'au 

(1)  Briquet,  op.  cit.,  p.  117. 
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contraire  les  professions  qui  nécessitent  du  mouvement, 
celles  qui  s'exercent  en  plein  air,  et  celles  qui  permettent 
de  se  nourrir  convenablement,  sont  autant  de  moyens  pro- 
pres à  prévenir  cette  maladie.  » 

Étudiant  l'influence  de  la  continence  dans  ses  rapports 
avec  l'éclosion  des  accidents  hystériques,  Briquet  dit  que 
chez  les  divers  Ordres  de  religieuses  où  elle  est  de  règle, 
on  ne  voit  éclater  la  névrose  que  «  dans  le  petit  nombre  de 
maisons  où  les  religieuses  sont  livrées  à  la  prière  incessante, 
aux  austérités  et  à  la  vie  contemplative  »  .  Il  aurait  pu  ajou- 
ter que  le  fait  seul  de  s'astreindre  à  ces  pratiques  de  dévo- 
tion excessive,  de  s'enterrer  pour  ainsi  dire,  en  pleine  vie, 
derrière  les  grilles  d'un  cloître,  était  attentatoire  aux  lois 
naturelles  et  dénotait  chez  les  sujets  une  hérédité  névro- 
pathique  certaine.  Point  n'est  besoin  alors  d'invoquer 
la  privation  des  relations  sexuelles,  trop  souvent  indiquée, 
à  tort,  pour  expliquer  la  genèse  des  épidémies  d'hystérie 
dans  les  couvents.  Nous  avons  montré,  pour  notre  part, 
qu'il  intervenait,  en  pareilles  circonstances,  bien  d'autres 
facteurs  (1). 

Briquet  a,  de  plus,  étudié  particulièrement  l'hystérie  chez 
les  femmes  qui  peuplent  l'hôpital  de  Lourcine,  domesti- 
ques pour  la  plupart  ou  ouvrières  chez  lesquelles,  «  au  su  de 
tout  le  monde,  la  continence  est  rare...  Je  m'occupe  des 
femmes  de  cette  classe,  dit-il,  non  parce  que  la  profession 
de  domestique  mène  à  l'hystérie,  mais  parce  qu'elle  ser- 
vira de  transition  entre  le  célibat  de  la  vie  religieuse  et  les 
habitudes  contraires  d'une  autre  classe,  de  laquelle  il  va 
être  question  plus  loin.  » 

La  moyenne  d'âge  des  femmes  de  Lourcine  est  de 
vingt-deux  ans.  «  Ce  ne  sont  pas  des  prostituées,  car  elles 
ne  se  livrent  pas  habituellement  à  la  débauche;  elles  n'ont 
eu  que  des  relations  sexuelles  souvent  très  limitées...  Ce 
sont  donc  des  personnes  qui,  d'une  part,  n'ont  point  observé 
la  continence,  et,  d'une  autre  part,  n'ont  point  fait  un  usage 

(1)  Gilles  de  la  Touretïe  et  Légué,  Sœur  Jeanne  des  Anges,  op.  cit. 
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excessif  de  leurs  organes  génitaux.  Elles  ne  se  trouvent  ni 
dans  le  cas  des  hystéries  pour  besoins  non  satisfaits  des 
auteurs  anciens,  ni  dans  celui  de  ces  mêmes  besoins  exces- 
sivement satisfaits  des  auteurs  modernes.  Or  voici  ce  que 
donne  l'observation  chez  les  femmes  reçues  dans  cet  éta- 
blissement. » 

Deux  élèves  de  Briquet  ont  trouvé,  le  premier,  M.  Car- 
rerc,  sur  192  femmes  de  Lourcine,  62  hystériques  confir- 
mées, dont  28  avec  attaques  convulsives;  le  second, 
M.  Besançon,  sur  180,  84  hystériques,  dont  21  à  attaques; 
et  M.  Goupil,  élève  de  M.  Bernutz,  sur  52  malades,  23 
hystériques,  dont  8  à  attaques. 

«  Ainsi,  dit  Briquet,  la  moitié  à  peu  près  des  femmes 
admises  à  l'hôpital  de  Lourcine  est  atteinte  d'hystérie , 
chiffre  bien  supérieur  à  celui  qu'exprime  la  fréquence  de 
l'hystérie  chez  la  femme  en  général.  » 

A  quoi  tient  cette  fréquence  particulière  de  l'hystérie? 
On  ne  peut  l'attribuer  aux  affections  vénériennes  souvent 
légères  dont  ces  malades  sont  atteintes.  «La  seule  cause  de 
la  fréquence  de  l'hystérie,  chez  les  femmes  de  Lourcine,  tient 
à  ce  qu'elles  sont  dans  l'âge  où  cette  maladie  est  en  quelque 
sorte  à  son  maximum  de  fréquence,  et  à  ce  que  ces  filles, 
arrivées,  pour  la  plupart,  de  la  campagne  à  Paris,  pour  y 
être  domestiques,  ou  bien  ouvrières,  ressentent  bientôt 
le  mal  du  pays,  l'ennui  de  la  servitude  ou  d'un  travail 
inaccoutumé,  et  les  tracasseries  nées  de  leurs  liaisons  illi- 
cites. Or,  toutes  ces  circonstances  sont  les  causes  ordinaires 
des  affections  hystériques.  » 

Nous  avons  déjà  dit  quel  grand  rôle  Briquet  faisait  jouer 
à  l'hérédité  dans  la  genèse  de  l'hystérie,  et,  de  ce  fait,  nous 
ne  pensons  pas  aller  à  F  encontre  de  sa  pensée  en  tradui- 
sant causes  ordinaires  par  agents  provocateurs. 

En  ce  qui  regarde  la  fréquence  de  l'hystérie  chez  les 
prostituées,  on  va  voir  que  les  divergences  d'opinions  qui 
existaient  à  l'époque  où  écrivait  Briquet,  existent  encore  de 
nos  jours. 

«Les  auteurs,  dit  Briquet,   ont  singulièrement  varié, 
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relativement  à  l'influence  que  la  prostitution  pouvait  avoir 
sur  la  production  de  l'hystérie.  Naturellement,  les  médecins 
qui  regardent  la  continence  comme  lune  des  causes  actives 
de  l'état  hystérique,  et  dont  M.  Landouzy  peut  être  con- 
sidéré comme  la  dernière  expression,  croient  que  la  mala- 
die est  rare  chez  les  femmes  de  cette  classe  et  s'appuient 
sur  l'autorité  de  Parent-Duchâtelet  (1),  qui  prétend  qu'on 
voit  rarement  l'hystérie  chez  les  femmes  publiques.  Les 
médecins  qui,  au  contraire,  adoptent  l'opinion  plus  récente 
quel'hvstérie  est  le  résultat  de  la  surexcitation  de  l'utérus, 
accordent  que  les  filles  publiques  puissent  être  atteintes 
d'hystérie,  parce  que,  chez  elles,  les  organes  génitaux  sont 
dans  un  état  habituel  de  surexcitation  ;  mais  ils  ne  parais- 
sent pas  supposer  que  cette  maladie  soit  fréquente  chez 
elles.  Qui  d'entre  eux  a  raison?  » 

Pour  élucider  cette  question,  Briquet  a  «  examiné,  sous 
le  point  de  vue  de  l'hystérie,  avec  le  concours  des  deux 
médecins  de  cette  maison,  MM.  les  docteurs  de  laMorlière 
et  Bois  de  Loury,  les  filles  publiques  que  l'administration 
de  la  police  de  la  ville  de  Paris  envoie  à  l'établissement 
municipal  de  Saint-Lazare  pour  y  être  traitées  de  la  maladie 
vénérienne  »  . 

Or,  sur  197  femmes  de  seize  à  trente  ans,  c'est-à-dire 
ayant  à  peu  près  la  même  moyenne  d'âge  que  les  femmes 
de  l'hôpital  de  Lourcine,  il  y  avait  «  106  hystériques,  28 
impressionnables  et  65  non  hystériques.  Ainsi,  plus  de  la 
moitié  des  filles  publiques  est  atteinte  d'hvstérie  à  tous  les 
degrés.  Comme  j'ai  opéré,  dit-il,  sur  un  chilfre  assez  fort 
pour  que  le  hasard  n'ait  pu  avoir  de  l'influence  sur  ces 
résultats,  ceux-ci  peuvent  être  considérés  comme  exacts.  » 

On  ne  peut,  chez  les  habituées  de  Saint-Lazare,  invo- 
quer ni  la  continence,  ni  les  affections  vénériennes,  ni  la 
surexcitation  des  parties  génitales,  car  «  on  sait  que  chez 
ces  femmes  l'exercice  du  coït  nécessité  par  leur  profession 
ne  s'accompagne  ordinairement  d'aucun  orgasme  véné- 

(1)    De  la  prostitution  dans  la  ville  de  Paris,  3e  édit.,   i857,  t.   I,  p.  241  ; 
t.  II,  p.  36. 
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rien,  d'aucune  réaction  sur  le  système  nerveux...  Restent 
les  excitations  mécaniques  et  les  maladies  dont  ces  parties 
sont  le  siège  fréquent;  or,  il  sera  prouvé  plus  loin  que  les 
affections  de  l'utérus  et  des  parties  génitales  ont  très  peu 
d'influence  sur  la  production  de  l'hystérie... 

«  En  réfléchissant,  —  conclut  Briquet,  —  à  la  vie  que 
mènent  ces  femmes  et  à  la  multiplicité  des  impressions 
pénibles  auxquelles  elles  sont  en  proie,  on  ne  s'étonnera 
pas  que  l'hystérie  soit  si  commune  chez  elles.  La  misère, 
les  veilles,  l'abus  des  boissons  alcooliques,  les  craintes  con- 
tinuelles des  exigences  de  la  police  ou  des  mauvais  traite- 
ments de  la  part  des  hommes  avec  lesquels  elles  vivent, 
les  séquestrations  forcées  qu'occasionnent  les  maladies 
qu'elles  contractent,  la  jalousie  effrénée  et  les  passions 
violentes  qui  les  animent,  expliquent  assez,  chez  elles,  la 
fréquence  des  accidents  hystériques.  Il  est  probable  que 
cette  fréquence  serait  encore  plus  grande,  si  n'était  la 
force  de  la  constitution  de  ces  femmes  et  l'espèce  d'insen- 
sibilité morale  dans  laquelle  leur  profession  les  a  mises. 
En  effet,  les  moins  avancées  dans  la  prostitution  sont  pré- 
cisément celles  qui  ont  fourni  le  plus  d'hystériques.  » 

On  ne  saurait  nier  que  ce  sont  là,  accumulés  pour  ainsi 
dire,  les  agents  que  nous  avons  reconnus  comme  les  plus 
efficaces  dans  la  provocation  de  la  névrose. 

M.  Colin  {op.  cit.,  p.  .48)  a  voulu  vérifier  les  opinions 
de  Briquet;  comme  lui,  il  s'est  rendu  à  Saint-Lazare,  et 
voici  ce  qu'il  a  constaté  : 

«  Les  prostituées,  dit-il,  se  divisent  à  Saint-Lazare  en 
deux  catégories  :  1°  les  vénériennes;  2°  les  filles  dites  des 
cours  qui  sont  là  en  punition  pour  infraction  aux  règle- 
ments de  la  police,  scandale,  ivresse  publique,  etc.,  etc. 

«  Au  moment  de  nos  visites,  il  y  avait  196  filles  de  la 
première  catégorie  et  1 1 1  de  la  seconde. 

«  Nous  avons  examiné  une  à  une  les  premières.  Ces 
filles  étant  toutes  disséminées  dans  des  salles  contenant 
8  à  12  lits,  la  besogne  était  facile. 

«   Quant  aux   111    filles  des  cours,  nous  les  avons  in- 
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spectées  fort  sommairement;  il  y  avait,  en  tout,  deux  hys- 
tériques avec  attaques  ou  stigmates,  sur  ce  nombre. 

«  Parmi  les  196  vénériennes,  nous  avons  trouvé  en 
tout  9  hystériques,  soit  environ  10  pour  100.  Nous  sommes 
donc  loin  du  compte  de  Briquet. 

«  C'est  d'ailleurs,  pour  toutes  ces  femmes,  toujours  la 
même  histoire  d'une  navrante  banalité.  Ce  sont  des  filles  de 
la  campagne,  grossières,  sans  instruction,  des  Bretonnes 
souvent,  venues  à  Paris  chercher  une  place  de  bonne,  puis 
tombées  dans  la  misère  et  jetées  dans  la  rue.  Rien  de  géni- 
tal là  dedans,  rien  non  plus  d'intellectuel.  C'est  d'ailleurs 
ce  qui  explique,  à  notre  sens,  la  rareté  des  hystériques 
dans  ce  milieu.  Les  hystériques,  en  général,  sont  intelli- 
gentes, ou  tout  au  moins  d'un  niveau  intellectuel  bien 
supérieur  à  celui  des  filles  publiques.  Plusieurs  des  malades 
que  nous  avons  trouvées  portaient  très  évidemment  les 
signes  physiques  de  la  dégénérescence  héréditaire.  » 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Colin  sont  faits  pour  nous 
surprendre;  plus  incompréhensible  encore  est  son  raison- 
nement. Comment!  il  constate  que  Saint-Lazare  est  peuplé 
de  malheureuses  tombées  dans  la  misère  et  l'inconduite, 
tous  agents  provocateurs  de  premier  ordre,  et  alors  que 
nous  pensons  qu'il  va  lui-même  s'étonner  de  la  faiblesse 
de  sa  statistique ,  nous  l'entendons  dire  et  conclure  : 
«  Rien  de  génital  là  dedans,  rien  non  plus  d'intellectuel. 
C'est  d'ailleurs  ce  qui  explique  la  rareté  des  hystériques 
dans  ce  milieu  !»  M.  Colin  serait-il  donc  partisan  de  la 
théorie  génitale  de  l'hystérie,  et  les  femmes  intelligentes 
seraient-elles  seules  sujettes  à  la  névrose? 

Ce  sont  là  bien  des  contradictions ,  d'autant  que  les 
femmes  qui  peuplent  Saint-Lazare  ne  sont  pas  des  crimi- 
nelles, mais  bien  des  malheureuses  absolument  assimilables 
à  ces  irréguliers,  à  ces  loqueteux  qui  vont  peupler  l'asile 
de  Nanterre,  et  parmi  lesquels  M.  Colin  nous  a  dit  avoir 
rencontré  tant  d'hystériques. 

Là  où  se  trouvent  réunis  :  l'hérédité  (M.  Colin  l'a  notée) 
—  même  sous  forme  de  dégénérescence  physique,  —  la 
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misère,  l'alcoolisme  et  l'inconduite,  nous  croyons  que  le 
germe  hystérique  doit  trouver  un  excellent  terrain  pour 
fructifier.  Sans  faire  intervenir  la  question  de  compétence 
et  de  précision  dans  l'examen,  comme,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  réel,  trente-deux  des  malades  de  Briquet 
avaient  des  attaques,  nous  continuerons  à  penser  avec  lui 
que  la  profession  de  prostituée  est  favorable  à  l'éclosion  des 
phénomènes  hystériques. 


Toutes  les  races  y  sont  sujettes.  Dans  la  race  blanche, 
les  Israélites  payent  à  l'hystérie  le  plus  lourd  tribut,  comme, 
du  reste,  à  toutes  les  maladies  nerveuses,  ainsi  que  l'en- 
seigne depuis  longtemps  M.  Charcot.  Ce  fait  a  été  confirmé 
par  notre  maître,  M.  Ravmond  :  «  L'hystérie  féminine  et 
mâle,  dit-il,  est  assez  fréquente  à  Varsovie.  Les  hystériques 
mâles  sont  presque  tous  des  Israélites  (1).  » 

En  Europe,  les  habitants  des  contrées  glacées,  Lapons 
et  Finnois,  de  même  que  les  insulaires  de  la  Méditerranée, 
tous  :  Russes  ,  Norvégiens  ,  Danois  ,  Français ,  Italiens , 
Turcs,  Espagnols,  sont  atteints  par  l'hystérie  dans  des  pro- 
portions réciproques  qu'il  serait  bien  difficile  d'établir 
exactement. 

Nous  n'avons  pas  compris  dans  cette  énumération  les 
Allemands  et  les  Anglais,  parce  que  certains,  tout  au 
moins,  de  leurs  auteurs  médicaux  semblent  avoir  voulu 
exonérer,  en  partie,  leurs  compatriotes  d'un  fardeau  qui 
leur  semble,  à  ce  qu'il  paraît,  pénible  à  supporter. 

Voici,  en  effet,  ce  que  dit  M.  P.  Marie  à  propos  de  l'Al- 
lemagne (2)  :  «  Il  nous  a  paru  intéressant  de  mettre  sous 
les  yeux  de  nos  lecteurs  les  pièces  d'un  procès  assez 
curieux,  actuellement  ouvert  en  Allemagne;  ce  procès  est 

(1)  Résumé  des  principaux  travaux  russes  concernant  la  neurologie  , 
Arch.  de  Neurologie,  vol.  XVII,  n°  51,  p.  472,  1889. 

(2)  L'hystérie  en  Allemagne,  Revue  critique  :  Progrès  médical,  1887, 
n°  47,  p.  440. 
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celui  de  Y  hystérie.  On  sait  qu'un  certain  nombre  de  méde- 
cins allemands,  et  cela  se  voit  de  reste  à  leurs  diagnostics, 
se  refusent  à  admettre  que  l'hystérie  soit  une  maladie 
véritable,  ayant,  comme  toute  autre  maladie,  nerveuse  ou 
non,  son  histoire  naturelle,  ses  lois,  sa  symptomatologie 
régulière.  A  les  en  croire,  ce  serait  une  sorte  de  noli  me 
tangere  dont  tout  nosographe  un  peu  sérieux  devrait  soi- 
gneusement éviter  le  contact.  Un  autre  sentiment  semble 
se  joindre  encore  à  cet  accès  de  pudeur  scientifique,  un 
orgueil  de  race,  curieux  à  enregistrer  :  «Vous,  les  Latins, 
semble-t-on  dire,  que  vous  soyez  hystériques,  archihys- 
tériques,  passe  encore;  mais  nous,  Germains,  nous  igno- 
rons ce  qu'est  l'hystérie.  On  ne  la  rencontre  pas  chez 
nous,  ou,  si  on  la  rencontre,  elle  n'est  pas  pareille  à  la 
vôtre.  »  Et  s'entendre  dire  cela  par  les  Sémites  (ces  pré- 
disposés par  excellence)  qui  pullulent  dans  les  Universités 
allemandes,  c'est  là  un  fait  au  moins  fort  digne  d'être 
noté  !  » 

L'opinion  de  M.  Laquer,  que  M.  P.  Marie  visait  dans  la 
circonstance,  fut  d'ailleurs  énergiquement  combattue  par 
M.  Strumpell,  qui  disait  :  «  Il  est  très  regrettable  que, 
justement,  les  grands  progrès  que  Gharcot  a  réalisés  dans 
la  connaissance  de  l'hystérie  ne  fassent  pas  encore  suffi- 
samment partie  du  fonds  commun  des  médecins  alle- 
mands. Alors,  on  verrait  enfin  disparaître  cette  fausse 
idée,  que  les  assertions  de  Gharcot  ne  conviennent  qu'à 
l'hystérie  française,  tandis  qu'en  Allemagne  on  n'observe 
rien  d'analogue,  ou  seulement  d'une  façon  exceptionnelle." 

La  thèse  de  M.  Bodenstein,  les  observations  accompa- 
gnées de  figures  (que  nous  donnerons  ultérieurement),  de 
MM.  Andrée  et  Knoblauch  {op.  cit.),  faites  sur  un  grena- 
dier prussien,  et  bien  d'autres,  montrent  que  les  Alle- 
mands sont,  comme  les  autres  peuples,  égaux  devant 
l'hystérie.  Toutefois,  l'importance  accordée  à  la  simulation 
dans  la  discussion  qui  eut  lieu  sur  les  névroses  trauma- 
tiques  au  congrès  de  Berlin  (1890),  montre  qu'ils  ont 
encore  beaucoup  à  apprendre,  car,  en  pathologie,  cette 
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idée  de  simulation  ne  hante  guère  avec  autant  d'insis- 
tance que  le  cerveau  de  ceux  dont  l'éducation  scientifique, 
sur  le  point  en  litige,  est  encore  à  compléter. 

Ce  que  nous  disons  des  Allemands  pourrait  s'appliquer, 
en  Angleterre,  à  M.  Gowers.  Au  chapitre  intitulé  :  Con- 
vulsions hystéroïdes  ou  coordonnées.  Hystéro-épilepsie,  se 
trouve  annexée  la  note  suivante,  que  nous  reproduisons 
intégralement,  soulignant  seulement  les  passages  princi- 
paux (1)  :  a  La  description  suivante  de  ces  attaques 
est  basée  sur  des  cas  dont  j'ai  été  personnellement 
témoin,  et  dont  j'ai  donné  à  plusieurs  reprises  une  des- 
cription détaillée.  La  maladie,  telle  qu'on  la  rencontre 
dans  notre  pays,  différant  sous  quelques  rapports  des  carac- 
tères qu'elle  présente  chez  les  individus  d'autres  races,  et  la  des- 
cription de  Charcot  ayant  été  la  source  principale  d'obser- 
vations à  laquelle  ont  pu  puiser  les  écrivains  modernes, 
on  trouvera  que  la  description  que  j'en  donne  ici  diffère, 
sous  beaucoup  de  rapports,  de  celle  qui  a  été  vulgarisée 
depuis  peu  de  temps;  mais  je  crois  que  l'on  y  trouvera 
un  tableau  exact  de  ces  phénomènes,  tels  qu'on  les  ren- 
contre en  Angleterre.  » 

La  grande  pratique  internationale  de  notre  maitre, 
M.  Charcot,  les  observations  d'autres  auteurs  anglais,  de 
Thornburn  en  particulier  (loc.  cit.),  nous  permettent  de 
répondre  que  l'hystérie,  comme  toute  autre  maladie  ner- 
veuse, est  exactement  la  même  en  Angleterre  qu'en 
France,  ou  que  dans  tout  autre  pays  du  monde. 

On  observe  donc  l'hystérie  sous  toutes  les  latitudes  (2). 
Elle  est  fréquente  dans  la  race  noire,  chez  les  femmes 
hottentotes  du  Cap,  en  Abyssinie,  à  Tunis,  en  Sénégam- 
bie,  dans  l'Ogoué. 

En  1863-1864,  il  y  eut  une  épidémie  de  choréomanie 
à  Madagascar,  rappelant  celles  du  moyen  âge.  Elle  sévit 

(1)  De  l'épilepsie  et  autres  maladies  convulsives,  in-8°,  1881  (?). 
Trad.  H.  Carrier,  chap.  vi,  p.  219. 

(2)  A.  Hirsch,  Die  organ.  Kraukheiten  vom  historisch.-geographischeii 
Standpunkte.  2e  éd.,  Stuttgart,  1886,  p.  358,  art.  Hystérie. 
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principalement  sur  les  filles  et  les  femmes  de  quinze  à 
vingt  ans,  à  la  suite  de  l'assassinat  de  Radama  II. 

D'après  Courbon,  les  formes  de  l'hystérie  seraient 
graves  en  Abyssinie;  elles  se  caractériseraient  surtout  par 
des  troubles  cérébraux. 

Rigler  dit  que,  chez  lez  négresses  occupées  aux  travaux 
manuels,  l'hystérie  est  moins  fréquente  que  chez  les 
blanches  ;  mais  sa  fréquence  devient  équivalente  lorsque 
les  négresses  occupent  des  situations  sociales  équiva- 
lentes. Ph.  Ray  (I)  n'est  pas  de  cet  avis  :  «  Hammond, 
dit-il,  rapporte  que,  d'après  les  renseignements  qu'il  a 
recueillis,  l'hystérie  était  à  peu  près  inconnue  chez  les 
nègres  pendant  la  période  de  l'esclavage.  Je  crois  cepen- 
dant que  cette  opinion  est  erronée,  car  nous  trouvons  les 
cas  les  plus  typiques  d'hystérie  chez  le  nègre  au  milieu  de 
l'excitation  produite  par  le  fanatisme  religieux  ,  et  ces 
scènes  étaient  assurément  fréquentes  au  temps  de  l'escla- 
vage. Aujourd'hui  la  maladie,  sous  toutes  ses  formes,  est 
certainement  très  commune  chez  le  nègre.  » 

Notre  ami  le  docteur  Rebourgeon,  qui  a  longtemps  vécu 
au  Brésil,  dans  la  province  des  Amazones,  où  l'hystérie  est 
extraordinairement  fréquente  dans  la  race  blanche,  nous 
écrit  :  «L'hystérie  n'est  pas  rare  dans  les  races  noires,  et 
j'ai  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  l'observer  chez  les  des- 
cendants d'esclaves  au  Brésil.  Toutes  les  formes  se  pré- 
sentent, depuis  l'attaque  vulgaire  jusqu'à  la  grande  hys- 
térie. D'après  mes  observations,  elle  serait  plus  fréquente 
chez  le  métis,  soit  de  race  nègre,  soit  qu'il  descende  des 
Indiens;  par  contre,  je  ne  l'ai  jamais  observée  chez  ces 
derniers,  avec  lesquels  je  me  suis  souvent  trouvé  en  con- 
tact dans  le  nord  du  Brésil,  près  de  l'embouchure  de  l'Ama- 
zone. Elle  est  également  commune   aux  deux  sexes.  » 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  à  loisir  une  négresse 
Bambara,  faite  captive  dans  le  Soudan ,  et  amenée  en 
esclavage   de  Tombouctou   à   Tunis  ,    d'où,  rendue  à    la 

(1)  L'hystérie  chez  le  nègre  :  The  New-York  médical  Record,  14  juillet 
1888.  Trad.  dans  l'Encéphale,  1888;  p.  564. 
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liberté,  elle  vint  en  France.  Elle  entra  clans  le  service  de 
M.  Gharcot  pour  des  attaques  de  l'hystérie  la  plus  clas- 
sique aux  quatre  périodes,  et  présentait  au  complet  les 
stigmates  permanents  caractéristiques  de  la  névrose. 

Hirsch  dit  que  les  femmes  hindoues  en  sont  rarement 
atteintes,  mais  que,  par  contre,  les  femmes  des  Européens 
qui  vont  aux  Indes  ne  seraient  pas  plus  épargnées  qu'en 
Europe. 

Nous  savons ,  en  outre ,  d'après  les  observations  de 
Boinet  et  de  Salebert  (loc.  cit.),  qu'elle  existe  chez  les 
tirailleurs  annamites  et  tonkinois. 

Que  conclure  de  tout  cela,  sinon  à  l'endémie  générale 
de  l'hystérie,  dans  les  pays  tropicaux  comme  dans  les 
zones  glacées  qu'habitent  les  Lapons  et  les  Samoyèdes? 

«  Hammond  prétend  aussi  que  la  maladie  est  à  peu 
près  inconnue  chez  les  nations  sauvages.  J'en  doute,  en 
effet,  dit  Ph.  Ray,  et  je  tiens  pour  certain  que  toutes  les 
classes  d'êtres  sont  sujettes  à  ce  que  nous  appelons  com- 
munément l'hystérie,  et  je  crois  que  les  animaux  infé- 
rieurs peuvent  aussi  en  être  atteints  sous  l'influence  de 
leurs  émotions.  » 


A  propos  de  cette  dernière  opinion,  nous  nous  borne- 
rons à  signaler  les  observations  d'Eletti  (1),  d'Olver  (2), 
de  Gharcot  (3),  et  à  reproduire  l'analyse  suivante  que 
donne  la  Revue  scientifique  (4).  Nous  avouons  n'avoir 
aucune  opinion  en  la  matière. 

«  L'hystérie  chez  les  animaux.- — On  a  beaucoup  parlé  de 

(1)  Storia  di  un  isterismo  annuo  in  una  cavalla  :  Gaz.  med.  ital.  loin!)., 
Milan,  1853,  3e  série,  t.  IV,  p.  265. 

(2)  Hysteria  (in  a  mare)  :  Velerin.  Journ.  and  Ann.  comp.  Path. 
Londres,  1878,  t.  VII,  p.  367-369. 

(3)  Episodes  nouveaux  de  Uhyste'ro-épilepsie  :  zoopsie,  catalepsie  chez  les 
animaux  :  Gaz.  des  hôpitaux,  1878,  p.  1097-1099. 

(4)  N°  14,  5  octobre  1889,  t.  XLIV,  3e  série,  IXe  année,  2e  semestre, 
p.  443. 
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l'intelligence  des  animaux;  mais,  jusqu'à  présent,  on  n'a 
recueilli  que  peu  d'observations  de  faits  tendant  à  prou- 
ver que,  chez  les  animaux  comme  chez  l'homme,  il  peut 
se  produire  une  réaction  profonde  des  impressions  psy- 
chiques sur  les  fonctions  somatiques. 

a  Un  assistant  de  l'Ecole  de  médecine  vétérinaire  de 
Milan,  M.  E.  Aruch,  vient  de  faire  connaître,  dans  cet 
ordre  de  faits,  trois  observations  intéressantes.  Il  s'agit  de 
chiens  ayant  présenté,  sous  l'impression  de  causes  d'ordre 
moral,  des  troubles  nerveux  très  accentués. 

«  Un  de  ces  animaux,  qui  avait  déjà  dans  ses  antécé- 
dents une  maladie  survenue  à  l'occasion  d'un  départ  de  son 
maître,  tomba  malade  en  voyant  pour  la  première  fois  sa, 
maîtresse  tenant  dans  ses  bras  le  nourrisson  auquel  elle 
venait  de  donner  le  jour.  C'était  une  jeune  chienne  de 
deux  ans  et  demi,  très  intelligente  et  très  caressante.  Les 
troubles  qu'elle  présenta  furent,  d'abord,  de  la  dysphagie, 
de  la  toux,  de  la  polyurie,  une  altération  de  la  voix  et  une 
humeur  capricieuse  ;  puis  une  parésie  progressive  des 
membres  s'établit,  et  la  bête  devint  aphone.  Il  y  avait  une 
notable  diminution  de  la  sensibilité  cutanée,  sans  atrophie 
musculaire.  L'administration  de  noix  vomique  détermina 
des  convulsions  cloniques.  L'animal  ayant  été  sacrifié,  on 
ne  constata,  à  l'autopsie,  aucune  lésion  des  centres  ner- 
veux. 

«  Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  chien  de  onze  ans, 
très  casanier,  obèse ,  affectueux  et  intelligent,  qui  fut 
atteint,  pour  la  première  fois,  d'une  attaque  convulsive, 
sans  perte  de  connaissance,  à  l'occasion  d'une  vigoureuse 
réprimande  de  son  maître.  Depuis  ce  jour,  cet  animal 
était  repris  de  semblables  accès  chaque  fois  que  son  maître 
rentrait  à  la  maison.  Les  accès  de  convulsion  avaient  rem- 
placé les  accès  de  joie  habituels. 

«  La  troisième  observation  se  rapporte  à  un  jeune 
terrier  de  deux  ans,  ayant  présenté  autrefois  une  para- 
plégie dont  il  était  guéri  depuis  un  an.  Sa  maîtresse  lui 
ayant  donné  pour  compagne  une  petite  chienne,  il  perdit 
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aussitôt  sa  gaieté  et  son  appétit  habituels.  Son  instinct 
sexuel,  jusqu'alors  endormi,  ne  se  réveilla  que  très  incom- 
plètement, et  des  troubles  paralytiques  multiples  se  mani- 
festèrent :  dysphagie,  altération  de  la  voix,  paraplégie 
progressive  avec  conservation  des  fonctions  du  rectum  et 
de  la  vessie.  L'administration  de  noix  vomique  provoqua 
également  des  convulsions  cloniques  chez  cet  animal,  qui 
guérit  très  rapidement,  dès  qu'il  fut  séparé  de  sa  com- 
pagne. 

«  M.  Aruch,  se  fondant  sur  la  nature  de  ces  troubles,  sur 
leur  marche  et  sur  l'absence  de  lésions  visibles  des  centres 
nerveux,  capables  de  les  expliquer,  propose  de  les  assi- 
miler aux  troubles  hystériques  observés  dans  l'espèce 
humaine.  Ce  sont,  dans  tous  les  cas,  des  troubles  d'ori- 
gine manifestement  psychique.  » 
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L'anesthésie  hystérique  tombe  dans  l'oubli  pendant  un  siècle.  —  Piorry 
(1843),  Macario,  Gendrin  (1846),  Henrot  (1847),  Szokalsky,  Briquet 
(1859). 

Les  recherches  de  M.  Charcot  et  de  son  école.  —  M.  Pitres  (de  Bordeaux) 
et  son  élève  Lichtwitz. 

Ce  qu'est  l'anesthésie  hystérique.  —  Ses  variétés.  —  Étude  de  l'analgésie. 

—  Procédés  de  recherches.  —  S'assurer  si  la  sensibilité  au  contact  existe. 

—  Schémas  de  sensibilité  employés  à  la  Salpêtrière.  —  Briquet  et  la  sensibi- 
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Thermo-anesthésie.  Procédé  de  recherches.  — Electro-anesthésie.  — Disso- 
ciation syringomyélique  de  la  sensibilité  étudiée  par  M.  Charcot. 

Disposition  topographique  des  anesthésies  :  Quatre  variétés  :  générale  ; 
hémianesthésie ;  en  îlots;  en  territoires  géométriques.  —  L'anesthésie 
se  superpose  à  la  fonction  et  non  a  l'organe. 

Phénomènes  subjectifs  en  rapport  avec  l'anesthésie.  —  Haphalgésie  de 
Pitres.  —  Phénomènes  objectifs  secondaires  :  xlbolition  du  réflexe  au 
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Il  existe  dans  l'hystérie,  comme  dans  toute  maladie 
générale,  un  fonds  commun  sur  lequel  évolue  l'ensemble 
des  phénomènes  constitutifs  de  l'affection. 

Ce  fonds  commun,  qu'on  pourrait  désigner  par  le  terme 
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concret  à" état  général  hystérique,  réservant  celui  de  tempé- 
rament pour  ce  qui  regarde  plus  particulièrement  le  côté 
psychique,  est  formé  par  la  réunion  d'un  grand  nombre 
d'éléments.  Cet  ensemble  n'est  pas  toujours  complet  : 
plusieurs  anneaux  de  cette  chaîne  pathologique  peuvent 
faire  défaut  au  moment  précis  de  l'observation;  mais  un 
lien  commun  les  réunit,  la  ténacité,  ce  qui  leur  a  fait 
attribuer  par  M.  Gharcot  le  nom  de  stigmates  permanents . 

Leur  étude  est  de  première  importance,  car  non  seule- 
ment, en  l'absence  de  manifestations  éclatantes,  attirant 
forcément  l'attention  et  souvent  temporaires ,  ils  per- 
mettent d'affirmer  que  l'individu  est  hystérique ,  mais 
encore  leur  connaissance  approfondie  est  indispensable 
pour  la  saine  interprétation  de  ces  phénomènes  qui  sont 
souvent  leurs  tributaires. 

C'est  pourquoi  leur  description  s'imposait  tout  d'abord. 

L'ordre  que  nous  suivrons  dans  leur  exposition  n'a  rien 
de  physiologique  ;  désireux,  avant  tout,  dans  ce  travail,  de 
rester  sur  le  terrain  clinique,  nous  procéderons  absolu- 
ment comme  si  nous  étions  en  présence  d'un  malade  sou- 
mis à  notre  examen. 

Après  avoir  montré  dans  les  deux  précédents  chapitres 
comment  naissait  l'hystérie,  nous  allons  maintenant  étudier 
les  caractéristiques  du  terrain  sur  lequel  elle  va  évoluer. 


Les  stigmates  permanents  des  hystériques  sont  variés. 
On  peut  les  diviser  en  somatiques  et  en  psychiques.  Parmi 
les  premiers,  il  n'en  est  peut-être  pas  de  plus  fréquents  que 
les  troubles  de  la  sensibilité,  anesthésie  ou  hyperesthésie,  la 
première  surtout,  l'anesthésie,  dont  la  notion  est  des  plus 
anciennes,  et  que  nous  allons  particulièrement  envisager 
dans  ce  chapitre. 

Parmi  les  signes  de  possession  diabolique  reconnus  par 
l'Eglise  depuis  les  premiers  siècles  de  sa  fondation,  à  côté 
de  l'élévation  du  corps  en  l'air,  de  la  faculté  de  parler  et 
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de  comprendre  les  langues  étrangères,  nous  trouvons  les 
marques  que  les  démons  impriment  sur  le  corps  des  possé- 
dés. Ces  stigmata  diaboli  consistaient  en  places  insensibles, 
et  on  les  trouve  si  souvent  notés  dans  l'histoire  des  posses- 
sions que  nous  pouvons  juger  parla  même  de  la  fréquence 
des  anesthésies  hystériques. 

Tertullien  (1),  un  des  Pères  de  l'Église,  écrivait  «que 
le  corrupteur  du  genre  humain  a  coutume  de  marquer  les 
siens  pour  les  reconnaître,  voulant  se  rendre  semblable  au 
très  haut  Créateur,  lequel  marque  intérieurement  les  siens 
d'une  marque  adhérente  à  l'âme  »  .  «  Âdducit  eos  ad  ado- 
randum  ipsum,  disait  saint  Hippolyte,  martyr,  ac  sibi 
obtempérantes  sigillo  suo  notât.  » 

Il  faut  ajouter  encore  qu'un  certain  nombre  de  ces 
malheureux  fanatisés,  se  croyant  véritablement  possédés, 
étaient  en  proie  à  des  sensations  particulières  et  disaient 
ressentir,  en  des  endroits  qu'ils  désignaient  eux-mêmes,  les 
uns  une  chaleur  pénétrante,  les  autres  un  froid  très  vif: 
ce  sont  là  des  phénomènes  que  nous  retrouverons,  car  ils 
appartiennent  nettement  aux  troubles  de  la  sensibilité  dans 
l'hystérie. 

En  1634,  Sœur  Jeanne  des  Anges,  supérieure  des  Ursu- 
lines  de  Loudun,  dont  nous  avons  publié  l'autobiogra- 
phie (2),  se  plaignait  sans  cesse  de  fourmillements.  Elle 
avait  «  la  moitié  du  corps  tout  grillé  »  .  D'hémianesthési- 
que,  ou  hyperesthésique,  elle  devenait  anesthésique  totale  : 
«  D'autres  foys,  dans  les  grandes  froideurs  de  l'hiver,  j'ay 
passé  une  partie  des  nuits  toute  déshabillée  dans  les  neiges 
ou  dans  les  cuves  d'eau  glacée.  En  outre,  je  me  suis  sou- 
vent mise  en  les  espines,  en  sorte  que  j'en  estois  toute 
déchirée  ;  d'autres  foys,  je  me  roulois  en  des  orties  et  j'y 
passois  des  nuits  entières.  » 

(i)   Cité  par  Briquet,  p.  268. 

(2)  Sœur  Jeanne  des  Anges,  autobiographie  d'une  hystérique  possédée, 
d'après  le  manuscrit  inédit  de  la  Bibliothèque  de  Tours.  Préface  de  M.  le 
professeur  Charcot.  In-8°  de  321  pages.  Paris,  Delahaye  et  Lecrosnier,  1886. 
(En  collaboration  avec  le  Dr  Légué.) 
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Il  faut  dire  cependant  que  le  plus  souvent,  ainsi  que 
l'indique  nettement  Pierre  de  Lancre  (I),  les  sorcières 
ignoraient  complètement  quelles  fussent  marquées  avant 
qu'on  les  eût  examinées;  ce  qui,  plus  que  les  phéno- 
mènes accusés  par  Jeanne  des  Anges,  est  en  rapport  avec 
ce  que  nous  savons  aujourd'hui  sur  le  peu  de  fréquence 
des  sensations  subjectives  chez  les  hystériques  anesthé- 
siques. 

Les  ouvrages  médicaux  de  l'époque  sont  des  plus  expli- 
cites au  point  de  vue  de  l'anesthésie.  Un  médecin,  Paul  de 
Bé  (2),  intitule  un  des  chapitres  de  son  ouvrage  :  «  Energu- 
rneni  (les  sorciers  ou  possédés)  quomodo  diagnoscendi?  »  On 
y  lit  ce  qui  suit  :  «  Imo  dvaicQmia  tanta  est  ut  si  pungantur, 
nec  sentiant  nec  fundant  sanguinem.  55  On  ne  saurait 
mieux  dire. 

Tout  individu  accusé  de  sorcellerie  était  dépouillé  de 
ses  vêtements,  rasé  par  tout  le  corps,  et  sondé  par  des 
experts  jurés,  le  plus  souvent  chirurgiens  ou  barbiers,  et 
parfois  aussi  anciens  sorciers  échappés  à  l'Inquisition  et 
qui,  fanatisés  plus  encore  que  les  autres,  se  livraient  avec 
une  véritable  rage  à  leurs  investigations. 

C'est  ainsi  que  ce  même  Pierre  de  Lancre,  conseiller  au 
Parlement  de  Bordeaux,  qui  à  lui  seul  alluma  plus  de  cinq 
cents  bûchers,  se  faisait  assister  par  deux  experts,  «  un 
chirurgien  estranger,  mais  neatmoins  pour  lors  habitant  de 
Bayonne,  qui,  à  force  de  visiter  les  dits  sorciers  et  recher- 
cher les  marques,  y  devint  merveilleusement  entendu  et 
suffisant  »  ,  et  une  ancienne  sorcière  de  dix-sept  ans,  nom- 
mée Morguy,  «  mais  ayant  depuis  quitté  le  mestier  par  la 
grâce  de  Dieu  »  (3) . 

Morguy  examinait  plus  particulièrement  les  jeunes  filles 
et  les  enfants.  «  Le  chirurgien  estoit  pour  les  sorcières... 
estant  plus  raisonnable  d'esteindre  en  luy  la  concupiscence 

(1)  Tableau  de  V inconstance  des  mauvais  anges  et  démons.    Paris,   1612, 

p.  188. 

(2)  Cité  par  Briquet. 

(3)  Tableau  de  l'inconstance  des  mauvais  anges  et  démons,  Paris,  1612. 
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que  telles  visites  peuvent  allumer  (luy  faisant  seulement 
voir  des  charognes  en  vie,  si  horribles  que  c'est  merveille 
que  le  diable  mesme  les  veuille  cognoistre)  que  l'amour  par 
la  visite,  la  sonde,  l'attouchement  et  l'espreuve  de  ces 
jeunes  fillettes  qui  ne  sont,  en  ce  pays  là,  que  trop  libres 
pour  laisser  voir  la  marque  en  quelque  partie  quelle 
soit.  » 

Pour  rechercher  les  stigmates,  l'expert,  après  avoir 
bandé  les  yeux  des  sorcières,  procédait  ainsi  qu'il  suit  :  «  Il 
avoit  une  espingle  en  la  main  gauche,  avec  la  teste  de 
laquelle  il  faisoit  semblant  de  pincer  la  sorcière  en  plu- 
sieurs lieux  qu'elle  ne  pouvoit  voir,  avant  les  yeux  bandez, 
et,  en  la  main  droite,  il  avoit  une  esguille  ou  une  aleine 
bien  déliée,  et  ayant  pincé  la  sorcière  avec  la  teste  de 
l'espingle  en  plusieurs  lieux,  elle  se  trémoussoit  et  se  plai- 
gnoit  artificiellement  comme  si  elle  eut  souffert  quelques 
grandes  douleurs,  et  néantmoins,  bien  qu'en  mesme  temps 
on  lui  mit  l'esguille  jusques  aux  os,  elle  ne  disoit  mot.  » 

Mais  tous  ces  prétendus  sorciers  n'étaient  pas  des  hysté- 
riques ;  aussi  certains  experts  usaient-ils  parfois  de  super- 
cheries, n'hésitant  pas  à  affirmer  l'existence  de  marques 
inventées  pour  les  besoins  de  leur  horrible  cause. 

Parfois  ils  se  laissaient  guider  par  des  inimitiés  person- 
nelles. Ne  suffisait-il  pas,  d'ailleurs,  à  ceux  qui  n'avaient 
de  juge  que  le  nom,  de  poser  comme  principe  que  le  diable 
dûment  interrogé  par  les  exorcistes  répondît  (par  la 
bouche  de  la  possédée)  que  le  sorcier  était  porteur  de 
stigmates  ? 

Dans  cette  malheureuse  possession  des  Ursulines  de 
Loudun,  qui  ne  fut,  au  fond,  qu'un  procès  politique  basé 
sur  les  convulsions  de  religieuses  hystériques,  le  diable, 
qui  possédait  Sœur  Jeanne  des  Anges,  répondit  aux  exor- 
cistes, commandés  par  Laubardemont,  que  l'infortuné 
Grandier  «  estoit  marqué  en  deux  endroicts  du  corps  les 
plus  secrets,  in  duabus  natibus  circà  annum  et  in  duobus 
testiculis  »  . 

Le  chirurgien  Mannoury,  chargé  de  cette  visite,  s'en 


DE    L'HYSTERIE.  131 

acquitta  avec  une  cruauté  et  un  acharnement  inouïs.  «  II 
fit  dépouiller  Grandier  tout  nud,  bander  les  yeux  et  raser 
partout  et  sonder  et  piquer  jusqu'aux  os  en  plusieurs 
endroicls  de  son  corps.  »  Cette  visite  fut  si  douloureuse 
que  le  patient  ne  put  s'empêcher  de  pousser  des  cris,  qui 
furent  entendus  des  nombreuses  personnes  rassemblées 
dans  la  rue.  Cependant,  il  fallait  trouver  les  points  indi- 
qués par  le  diable,  et,  pour  arriver  à  ce  résultat,  le  misé- 
rable chirurgien  fit  «  semblant  de  picquer  Grandier,  et  au 
lieu  de  ce  faire,  appuyoit  son  poulce  et  disoit  qu'il  y  met- 
toit  la  lancette  et  qu'en  ce  lieu  il  étoit  insensible  »  . 

Un  apothicaire  de  Poitiers,  le  sieur  Carré,  indigné  de  cette 
triste  comédie,  prit  la  lancette  de  la  main  de  Mannoury  et 
«  picqua  Grandier,  qui  fut  reconnu  parfaitement  sensible  »  . 
Les  médecins  présents  dressèrent  un  rapport,  mais  Lau- 
bardemont  le  supprima  et  n'accepta  que  celui  de  Man- 
noury, contresigné  par  l'apothicaire  Adam.  Malgré  ses 
dénégations,  il  fallut  bien  que  le  malheureux  Grandier 
restât  marqué.  Le  diable  l'avait  dit,  il  ne  pouvait  se  trom- 
per(l). 

C'était  peut-être  pour  mettre  fin  à  de  semblables  super- 
cheries, engendrées  par  la  duplicité  ou  le  fanatisme,  que 
le  Parlement  de  Paris,  en  1603,  avait  expressément  inter- 
dit l'épreuve  de  la  piqûre.  On  voit  que  cet  édit  était  resté 
lettre  morte,  au  moins  dans  les  provinces,  puisque  la  pos- 
session de  Loudun  date  de  1632. 

La  possession  des  Ursulines  d'Aix,  qui  se  termina  par  le 
supplice  de  Gauffridi,  fit  naître,  en  1611,  une  sorte  de  Traité 
des  marques  des  sorciers,  du  à  Jacques  Fontaine,  conseiller 
et  médecin  ordinaire  du  Roi  (2),  dans  lequel  nous  trouvons, 
au  milieu  d'un  fatras  scolastico-religieux,  des  considéra- 
tions intéressantes  sur  les  stigmates  sensitifs. 

(i)  Voy.  Lègue,  Urbain  Grandier  et  les  possédées  de  Loudun.  In-4°,  2e  éd., 
1880,  p.  212.  —  Légué  et  Gilles  de  la  Tourette,  Sœur  Jeanne  des  Ange, 
op.  cit. 

(2)   Des  marques  des  sorciers  et  de  la  réelle  possession  que  le  diable  prend 

sur  le  corps  des  hommes dédié  à  la  Reine  régente  de  France,  par  Jacques 

Fontaine,  conseiller  et  médecin  ordinaire  du  Roy.  Lyon,  1611. 
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Louis  Gauffridi  fut  trouvé  «  marqué  en  plusieurs  endroicts 
où  l'on  fourroit  une  esguille  fort  avant  dans  la  chair  sans 
que  ce  misérable  y  eust  aucun  sentiment,  encor  que  dans 
l'une  des  dites  marques  on  eust  faict  entrer  plus  de  trois 
doigts  de  l'esguille. 

«  Sur  quoy,  le  bruit  s'espandit  incontinent,  parmy  tout 
le  peuple,  que  c'estoit  véritablement  un  sorcier  et  qu'il  ne 
pouvoit  estre  autre  puisqu'il  estoit  marqué.  » 

Chez  Gauffridi,  l'anesthésie  était  répartie  en  îlots.  «  Il 
fut  trouvé  marqué  par  les  médecins  et  chirurgiens  et  par 
autres  personnes,  voire  par  luy-mesme,  en  plus  de  trente 
endroicts  de  son  corps,  et  principalement  sur  les  reins, 
auquel  lieu,  selon  le  dire  du  démon,  qui  l'avoit  aupara- 
vant accusé,  il  avoit  une  marque  de  luxure  si  énorme  et 
profonde,  esgard  au  lieu,  qu'on  y  plantoit  une  esguille 
jusques  à  trois  doigts  de  travers,  sans  appercevoir  aucun 
sentiment,  ny  aucune  humeur  que  la  picqure  rendist.  » 
(P.  7.) 

Non  seulement  les  marques  sont  extérieures ,  mais 
encore  elles  peuvent  être  intérieures ,  c'est-à-dire  intéresser 
les  muqueuses,  «  pour  ce  qu'on  a  trouvé  des  marques 
dessous  la  langue,  dedans  les  lèvres,  dedans  les  parties 
honteuses,  dessous  les  paupières,  dedans  le  nez,  dedans 
le  poil  de  la  teste;  il  (le  diable)  en  peut  faire  entre  les 
doigts  et  l'ongle,  dans  le  fondement  de  l'homme  ou  en  la 
nature  de  la  femme,  ou  bien  (comme  il  est  extresme  et 
dénaturé)  au  lieu  le  plus  noble  et  le  plus  précieux  qui  soit 
en  toute  la  personne,  où  il  semble  impossible  de  l'impri- 
mer, comme  es  yeux  ou  dans  la  bouche  »  . 

L'anesthésie  des  muqueuses  était  donc  déjà  un  fait 
connu  à  cette  époque.  Les  piqûres  ne  saignent  pas,  et  le 
fait  de  ne  pas  «  rendre  de  l'humeur  «  différencierait  les 
marques  des  sorciers  des  endroits  insensibles  qu'on  trouve 
dans  la  «  paralysie  et  la  ladrerie  »  .  (P.  14.) 

«  Quant  à  l'essence  et  nature  des  marques  des  sorciers, 
on  les  trouve  sans  aucun  sentiment  et  sans  humeur  quel- 
conque, sans  aucune  eslévation  dessus  la  peau,  mais  à  fleur 
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d'icclle,  l'espreuve  faict  foy  de  mon  dire  :  car  en  les 
picquant  profondément  avec  une  esguille,  on  n'y  trouve 
ny  sentiment  ny  humeur  qui  sorte  de  la  picqàre,  ny  enflure 
qui  la  suive.  »  D'où  il  s'ensuit,  pour  J.  Fontaine,  que  ce 
sont  des  parties  mortes. 

Quant  à  Magdeleine  de  la  Palud,  accusée  d'avoir  été 
ensorcelée  par  Gauffridi,  «  desià  repentie  et  convertie, 
elle  désigna  les  lieux  de  ses  marques  aux  médecins  et 
chirurgiens,  à  sçavoir  :  une  en  chasque  advant-pied,  la 
troisième  au  costé  gauche,  à  l'endroict  du  cœur,  les- 
quelles on  sonda  comme  l'on  a  accoustumé;  on  les  trouva 
seiches,  dures  et  sans  aucun  sentiment  »  .  (P.  18.) 

Jacques  Fontaine  note  aussi  que  les  stigmates  peuvent 
disparaître  :  «  Le  jour  de  Pasques  prochaines,  elle  rap- 
porta au  Père  qui  l'exorcisoit,  et  à  plusieurs  autres,  qu'elle 
avoit  senty  de  grandes  et  extrêmes  douleurs  aux  lieux  où 
estoyent  les  marques,  qui  fut  cause  qu'elle  fut  visitée  de 
nouveau  par  des  médecins  et  chirurgiens,  et  treuva-t-on  que 
véritablement  les  marques  qu'on  avoit  auparavant  son- 
dées n'y  estoyent  plus,  car  en  y  mettant  une  esguille 
comme  on  avoit  faict  auparavant,  on  trouva  le  lieu  de  la 
marque  fort  mol;  et  après  l'avoir  picquée,  il  sortit  du  sang 
vermeil  de  la  picqueure,  dont  on  trouva  que  les  marques 
de  sorcière  qu'elle  avoit  estoyent  effacées.  » 

«  Aubert  de  Poitiers,  advocat  au  Parlement,  rapporte  de 
Lancre,  m'a  dict  qu'il  avoit  assisté  à  l'instruction  du  procez 
d'un  sorcier  mareschal  de  Chasteau-Thierry,  qui  se  trouva 
marqué  sur  l'épaule  dextre,  et,  le  jour  suyvant,  le  diable  lui 
avoit  effacé  la  marque...  M.  Claude  Deffay,  procureur  du 
Roy  à  Piibemont,  m'a  dict  qu'il  avoit  vu  la  marque  de  • 
Jehanne  Herviller,  sorcière  de  laquelle  il  m'a  envoyé  tout 
le  procez,  et  le  jour  suyvant  la  marque  se  trouva  effacée.  » 

La  lecture  de  l'ouvrage  de  Carré  de  Montgeron,  le  célè- 
bre apologiste  des  miracles  opérés  sur  le  tombeau  du 
diacre  Paris,  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  constatation,  à 
cette  époque,  de  l'anesthésie  des  tissus  superficiels  et  pro- 
fonds, y  compris  les  viscères. 
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L'observation  de  Philippe  Sergent,  âgé  de  vingt-neuf 
ans,  qui  guérit  subitement  le  10  juillet  1731,  sur  le  tom- 
beau du  diacre  Paris,  d'une  hémiplégie  droite  d'origine 
hystérique,  est  intéressante  à  une  foule  de  titres  sur  lesquels 
nous  nous  expliquerons  à  diversesreprises.  Pour  lemoment, 
constatons  seulement  que  la  jambe  paralysée  était  le  siège 
d'une  anesthésie  absolue,  superficielle  et  profonde.  «  Au 
mois  de  mai  1730,  dit  Carré  de  Montgeron  (1),  Sergent, 
assis  auprès  du  feu  et  accablé  jusqu'à  l'excès  à  la  vue  de 
ses  maux,  prend  un  tison  ardent,  l'applique  au  mollet  de 
sa  jambe  droite,  en  voit  tranquillement  brûler  la  peau  et 
les  chairs,  résolu,  dit-il,  de  la  laisser  entièrement  consu- 
mer si  le  feu  n'était  pas  capable  d'y  ressusciter  le  senti- 
ment, et  voulant  se  délivrer  ainsi  delà  vue  affligeante  et  du 
poids  inutile  d'un  membre  qui  lui  paroît  mort;  triste  et 
pitoyable  ressource  qui  ne  pouvoit  être  imaginée  que  par 
le  désespoir. 

«  Sa  femme  présente,  mais  non  spectatrice  de  cette  tra- 
gique scène,  avertie  par  l'odeur  des  chairs  brûlées,  se 
tourne  à  l'instant,  et  appercevant  la  fumée  qui  s'exhale 
de  la  jambe  brûlante  de  son  mari,  elle  court  effrayée, 
lui  arrache  l'instrument  de  sa  rage,  et  lui  reproche,  par 
l'abondance  de  ses  larmes,  l'excès  d'un  tel  emportement.  » 

Carré  de  Montgeron  a  noté  l'anesthésie  de  la  muqueuse 
oculaire  dans  l'amblyopie  hystérique,  et  il  n'est  pas  dou- 
teux que  la  malheureuse  Jeanne  Mouler,  à  laquelle  il 
administra  lui-même  les  grands  secours  avec  un  chenet 
pesant  de  vingt-neuf  à  trente  livres,  ne  fût  atteinte  d'anes- 
thésie  viscérale. 

«  Lorsque  les  coups  sont  frappés  avec  beaucoup  de 
violence,  dit-il  (2),  le  chenet  s'enfonce  si  avant  dans 
l'estomac  de  la  convulsionnaire,  qu'il  paroît  pénétrer  jus- 
qu'au  dos,   et  qu'il    semble    devoir  écraser   tous  les  vis- 

(1)  La  vérité  des  miracles,  t.  I,  Cologne,  1745.  Miracle  opéré  sur 
Ph.  Sergent,  p.  3. 

(2)  Continuation  des  démonstrations  des  miracles  opérés  à  l'intercession  de 
M.  de  Paris,  s.  1.,  t.  II,  1741. 
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cères  qui  se  trouvent  sous  le  poids  de  ses  coups  ;  et  c'étoit 
pour  lors  que  la  convulsionnaire  s'écrioit  avec  un  air  de 
contentement  peint  sur  son  visage  :  «  Ha  !  que  cela  est 
«  bon  !  Ha  !  que  cela  me  fait  du  bien  !  Courage,  mon  frère, 
«  redoublés  encore  de  force  si  vous  pouvés.  » 

«  Après  que  ces  cent  coups  lui  eurent  été  donnés,  je 
repris  le  chenet  et  je  voulus  essaier  contre  un  mur  si  mes 
coups,  quelle  trouvoit  si  foibles,  et  dont  elle  seplaignoit  si 
amèrement,  n'v  produiroient  aucun  effet.  Au  vingt-cin- 
quième coup ,  la  pierre  sur  laquelle  je  frappois,  qui 
avoit  été  ébranlée  par  les  coups  précédents,  acheva  de 
se  briser  :  tout  ce  qui  la  retenoit  tomba  de  l'autre  côté  du 
mur  et  y  fit  une  ouverture  de  plus  d'un  demi  pié  de  large.» 
Toutefois,  l'action  du  surnaturel  dans  ces  phénomènes 
si  particuliers  ne  satisfaisait  pas  tous  les  esprits  au  dix- 
huitième  siècle;  car,  dans  un  ouvrage  (1)  contemporain  de 
celui  de  Carré  de  Montgeron,  et  dans  lequel  le  merveilleux 
est  fortement  pris  à  partie,  «  l'endormissement  de  la  peau 
sous  les  coups  de  bûche  »  (2e  part.,  p.  21)  et  «  tous  les 
impertinens  secours  qu'elles  (les  convulsionnaires)  exigent 
et  se  font  rendre  pour  réprimer  les  troubles  et  soulèvemens 
qui  se  manifestent  dans  leurs  bas-ventres  »  sont  nettement 
rapportés  aux  vapeurs  hystériques  (lre  part.,  p.  16-17). 


Les  descriptions  si  précises  des  démonologistes,  parmi 
lesquels  il  se  trouvait  des  médecins  comme  Jacques  Fon- 
taine ;  d'autre  part,  l'opinion  si  nettement  formulée  par 
Hecquet,  qui  avait  été  doyen  de  la  Faculté,  auraient  dû,  à 
ce  qu'il  semble,  inspirer  dans  leurs  descriptions  les  au- 
teurs qui,  ultérieurement,  entreprirent  l'exposé  sympto- 
matique  de  la  névrose. 

Il  n'en  fut  rien  cependant.  Sydenham  se  borna  à  signa- 
it) Le  naturalisme  des  convulsions  dans  les  maladies  de  V épidémie  con- 
vulsionnaire, en  3  parties.  A  Soleure,  chez  Andréas  Gymmus,  A  la  Vérité, 
1733.  (Attribué  à  Hecquet.) 


136  TRAITÉ    CLINIQUE   ET    THÉRAPEUTIQUE 

1er  certaines  formes  d'hyperesthésie,  la  rachialgie  en  par- 
ticulier, phénomène  à  l'étude  duquel  Brodie,  en  1837, 
apporta  la  plus  précieuse  contribution.  Pendant  toute  cette 
longue  période,  l'anesthésie  hystérique  reste  complète- 
ment dans  l'ombre.  Peut-être  les  auteurs  craignent-ils 
de  retomber  dans  le  merveilleux  des  possessions  qui  en 
ont  fourni  tant  d'exemples  :  de  ce  fait,  ils  passent  sous 
silence  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  l'hys- 
térie. 

«  Ce  ne  fut  guère  qu'en  1843,  dit  Briquet,  que  M.  le 
professeur  Piorry,  qui  avait  à  l'hôpital  de  la  Pitié  des  salles 
dans  lesquelles  se  trouvaient  bon  nombre  de  ces  malades, 
fit  de  nouveau  constater,  sous  le  nom  de  paralysies  ou  d'a- 
nervies,  auxélèves  qui  suivaient  ses  visites,  l'existence  des 
anesthésies  de  la  peau,  des  sens  et  des  muscles,  qu'on 
pouvait  observer  sur  un  certain  nombre  d'entre  elles.  » 

En  1844,  Macario  [Ann.  méd.  psych.,  janv.)  rapporte 
quelques  faits  analogues. 

La  même  année,  Favrot  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale, 
décrit  un  cas  d'hémiplégie  hystérique  avec  paralysie  sen- 
sitive  et  motrice. 

Mais  c'est  à  Gendrin  qu'il  appartenait  d'introduire  dans 
la  science  la  notion  des  anesthésies  sensitivo-sensorielles 
comme  stigmates  -permanents  de  la  névrose,  suivant  l'expres- 
sion de  M.  le  professeur  Gharcot. 

La  lettre  qu'il  adressait  à  l'Académie  de  médecine  (2), 
et  qui  fut  lue  dans  la  séance  du  1 1  août  1846,  mérite,  à  ce 
sujet,  plus  qu'une  simple  mention. 

«  1°  L'hystérie,  dit-il,  n'est  point  uniquement  caractéri- 
sée par  des  attaques  spasmodiques  reproduites  par  interval- 
les; c'est  une  maladie  continue  qui  présente  toujours,  dans 
les  intervalles  des  attaques,  des  symptômes  qui  suffisent 
pour  la  caractériser. 

«  2°  Dans  tous  les  cas  d'hystérie,  sans  exception, 
depuis   le  début  de  la  maladie  jusqu'à  sa   terminaison,    il 

(1)  De  la  catalepsie,  de  l'extase  et  de  l'hystérie.  Thèse  de  Paris,   1844. 

(2)  Bulletins  de  i Académie  de  médecine,  t.  XI,  p.  1367-1369,  1846. 
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existe  un  état  d'insensibilité  générale  ou  partielle.  Au  plus 
léger  degré,  l'anesthésie  n'occupe  que  certaines  régions 
de  la  peau  ;  au  plus  haut  degré,  elle  occupe  toute  la  sur- 
face tégumentaire  et  celle  des  membranes  muqueuses 
accessibles  à  nos  moyens  d'investigation,  telles  que  la 
conjonctive  ,  la  pituitaire  ,  la  muqueuse  bucco-pharyn- 
gienne,  celle  du  rectum,  du  canal  de  l'urèthre,  de  la  ves- 
sie, du  vagin.  Il  n'est  pas  très  rare  que  l'anesthésie  existe 
dans  les  organes  des  sens  et  qu'elle  s'étende  dans  les  parties 
profondes.  Certaines  malades  perdent  jusqu'à  la  conscience 
de  la  position  de  leurs  membres  et  des  actes  de  la  loco- 
motion. 

«  3°  Il  n'y  a  pas  de  rapport  constant  entre  le  degré  de 
l'anesthésie  et  l'intensité  et  la  forme  des  attaques.  » 

Les  idées  de  Gendrin  sont  développées,  un  an  plus  tard, 
dans  la  thèse  de  son  élève  Henrot  (  I  ) ,  qui  est  au  moins  aussi 
affirmatif  que  son  maître,  non  seulement  sur  la  fréquence, 
mais  sur  la.  constance —  ce  qui  n'est  pas  tout  à  fait  exact  — 
des  anesthésies  sensitivo-sensorielles  chez  les  hystériques. 

A  partir  de  cette  époque,  les  anesthésies  hystériques  for- 
ment un  chapitre  de  la  névrose  et  sont  décrites  en  France  : 
par  Beau  (2),  qui  les  rapproche  de  celles  qu'on  observe  dans 
l'intoxication  saturnine  ;  par  Mesnet  (3),  A.  Voisin  (4),  qui 
émet  cette  opinion,  très  contestable,  que  l'anesthésie  ne 
se  montre  qu'après  de  fortes  attaques  avec  perte  de  con- 
naissance. 

En  Allemagne,  Szokalsky  (5)  trouve  constamment  l'a- 
nesthésie dans  dix-sept  cas  d'hystérie  qu'il  a  examinés. 

Enfin,  en  1859,  paraît  le  traité  de  Briquet,  qui,  par  le 

(1)  De  l 'anesthésie  et  de  l'hyper esthésie  hystériques.  Thèse  de  Paris,  1847. 

(2)  Becheiches  cliniques  sur  l'anesthésie,  suivies  de  quelques  considéra- 
tions physiologiques  sur  la  sensibilité  :  Arch.  gén.  de  méd.,  4e  série.,  t.  XVI, 
Paris,  1848. 

(3)  Etude  des  paralysies  hystériques.  Thèse  de  Paris,  1852. 

(4)  De  l'anesthésie  cutanée  hystérique  :  Gazette  hebd.  de  médecine  et  de 
chirurgie,  1858. 

(5)  Von  der  Anœsthesie  und  der  Hyperœsthesie  bei  den  liysterischen 
Frauen.   Viertelj ahrsc .  f.  die  praktische  Heilkunde,  1851,  p.  130. 
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soin  qu'il  apporte  dans  ses  observations  et  le  nombre  de 
celles-ci,  mérite  d'être  consulté  à  plus  d'un  titre. 

Citons  encore  Lasègue(l)  et  Chairou,  qui,  en  1870,  veut 
faire,  à  tort,  de  l'anesthésie  de  l'épiglotte  un  signe  patbo- 
guomonique  de  l'hystérie. 

Mais  la  période  véritablement  scientifique,  dans  l'étude 
des  anesthésies  hystériques,  date  de  1871-1872,  époque 
à  laquelle  M.  le  professeur  Charcot  commença  à  expo- 
ser le  résultat  de  ses  études  de  plusieurs  années  sur  la 
matière. 

Si  nous  en  croyons  M.  Pitres,  malgré  les  derniers  tra- 
vaux cités,  les  recherches  de  Gendrin,  Henrot,  Briquet, 
étaient  déjà,  à  cette  époque,  menacées  de  tomber  dans 
l'oubli.  «  La  plupart  des  médecins  restaient  indifférents 
ou  sceptiques  à  l'égard  de  l'hystérie,  et  ce  fut  une  sorte 
de  révélation  quand,  en  1872,  M.  le  professeur  Charcot, 
développant  l'histoire  de  l'hémianesthésie  hystérique  (2), 
démontra  par  de  nombreux  exemples  la  réalité  de  la  fré- 
quence de  ce  symptôme  chez  les  hystériques.  » 

On  sait  combien  fut  féconde  cette  nouvelle  impulsion. 
Les  recherches  se  multiplièrent,  et,  nous  le  verrons,  chaque 
jour  amènera  de  nouvelles  découvertes  dans  ce  domaine 
qu'on  eût  pu  croire  exploré  en  tous  sens  après  les  travaux 
de  MM.  Bourneville  et  Regnaud,  Paul  Richer,  et  particu- 
lièrement ceux  de  M.  Pitres  (3)  et  de  son  élève,  M.  Licbt- 
witz  (4),  auxquels  nous  avons  beaucoup  emprunté  pour  la 
rédaction  de  ce  chapitre. 


Le  terme  à'aneslhésie,   privation  générale  ou  partielle 


(1)  Anesthésie  et  ataxie  hystériques  :  Arch.  générales  de  médecine,  1864. 

(2)  Leçons  sur   les  maladies  du  système  nerveux,    lre  édit.,  1872,   t.    I, 
10e  leçon.  —  T.  III.  —  Leçons  du  mardi,  1887-1889,  2  vol.,  passim. 

(3)  Des  anesthésies  hystériques.  In-8°  de  162  pages.  Bordeaux,  1887. 

(4)  Des  anesthésies  hystériques  des  muqueuses  et  des  organes  des  sens,  et 
les  zones  hystérogènes  des  muqueuses ,  Thèse  de  Bordeaux,  1887. 
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de  la  faculté  de  sentir  (Littré  et  Robin),  comporte  un  sens 
très  étendu  qui  mérite  d'être  dissocié. 

La  peau,  les  muqueuses,  les  organes  des  sens,  et  peut- 
être  aussi  les  organes  situés  profondément,  possèdent,  en 
effet,  plusieurs  ordres  de  sensibilité  qui  peuvent  être  diver- 
sement affectés  par  l'hystérie.  La  sensibilité  à  la  douleur 
n'est  pas  la  même  que  la  sensibilité  au  froid;  cette  dernière 
peut  être  abolie  alors  que  la  sensibilité  au  contact  est  con- 
servée. Chacune  d'elles  mérite  donc  une  mention  spéciale. 
Le  tableau  suivant,  emprunté  à  M.  Pitres,  nous  donnera 
dès  maintenant  une  idée  générale  des  modifications  de 
cette  sensibilité  qui  peuvent  se  produire  dans  la  névrose. 

VARIÉTÉS    DE    l'anESTHÉSIE    CUTANÉE    DES    HYSTÉRIQUES. 

10   Totale>    c'est-à-dire  (  a)   Complète   :    anesthésie   proprement 
portant  sur  toutes  les  1        i-, 

perceptions     sensiti-  j 

[  b)  Incomplète  :  hypoesthésie. 

a)  Perte  des  sensations  douloureuses 
avec  conservation  des  sensations  tac- 
tiles :  analgésie. 

b)  Perte  des  sensations  thermiques  avec 

conservation  des  sensations  tactiles  et 

douloureuses  :  thermoesthésie . 
2°  Partielle,  c  est-à-dire       .   perte  des  sensations  tactiles  et  dou„ 

portant  sur  certaines  1  loureugeg  avec  conservation  des  sen- 
sations, les  autres  sationg  thermi  s  .  anesthésie  avec 
étant  conservées.         j      thermoesthésie. 

ci)  Perte  isolée  des   sensations   électri- 
ques :  électroanesthésie . 
é)  Conservation   isolée    des    sensations 
électriques  :  anesthésie   avec   électro- 
esthésie. 

La  perte  de  la  sensibilité  à  la  douleur  [analgésie)  est  cer- 
tainement, de  toutes  les  variétés,  la  plus  fréquemment 
observée.  «  Sur  deux  cent  quarante  anesthésiques  obser- 
vées par  moi,  dit  Briquet  (p.  278),  il  n'y  en  a  pas  eu  une 
seule  chez  laquelle  la  peau  n'ait  été  frappée  d'insensibi- 
lité à  un  degré  quelconque.  » 
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Il  faut,  avant  daller  plus  loin,  apprendre  à  la  recon- 
naître ;  car,  fait  sur  lequel  nous  reviendrons,  et  dont  la 
notion  s'applique  à  toutes  les  variétés  d'anesthésie,  il  est 
bien  rare,  ainsi  que  Lasègue  lavait  déjà  remarqué,  que 
les  malades  eux-mêmes  s'aperçoivent  qu'ils  sont  anesthé- 
siques. 

Les  procédés  à  mettre  en  œuvre  pour  déceler  l'existence 
de  l'analgésie  sont  des  plus  simples.  Comme  pour  toutes 
les  explorations  chez  les  hystériques,  il  est  nécessaire  que 
le  sujet  ait  les  yeux  fermés.  Pour  ce  faire,  nous  recom- 
mandons, au  lieu  du  bandeau  qui  peut  glisser,  de  fermer 
directement  les  yeux  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  pendant  que  la  main  droite  fait  l'exploration.  Il 
est  désirable  qu'une  tierce  personne  rende  ce  service  au 
médecin,  qui,  de  cette  façon,  aura  les  deux  mains  libres. 

Avant  de  rechercher  l'analgésie,  il  importe  de  s'assurer 
si  la  sensibilité  au  contact  est  toujours  existante.  Souvent, 
en  effet,  nous  avons  vu  des  expérimentateurs,  après  avoir 
préalablement  fermé  les  yeux  du  sujet,  lui  pincer  légère- 
ment la  peau  et  lui  dire  :  «  Sentez-vous?  »  Ils  recevaient 
une  réponse  affirmative  et  concluaient  que  le  malade  ne 
présentait  pas  d'analgésie  sous  forme  hémilatérale  ,  par 
exemple.  Mais  ce  dernier  avait  simplement  perçu  le  con- 
tact des  doigts ,  et  l'expérimentateur,  en  opérant  d'une 
façon  plus  précise ,  aurait  parfois  pu  remarquer  qu'un 
sujet  qui  sentait  le  contact  d'une  épingle  n'accusait  aucune 
douleur  lorsqu'on  lui  traversait  le  bras  avec  cette  même 
épingle. 

Pour  rechercher  la  sensibilité  au  tact,  il  suffit  de  poser 
la  pulpe  de  l'index,  par  exemple,  sur  les  régions  à  explorer, 
en  invitant  le  sujet  à  compter  à  haute  voix  (1,  2,  3,  4,  etc.) 
chaque  fois  qu'il  sentira  un  contact.  En  appuyant  plus  ou 
moins  fort,  on  juge  de  la  disparition  complète  ou  incom- 
plète de  cette  sensibilité  ;  en  engageant  le  malade  à  comp- 
ter aussitôt  le  contact  perçu,  on  juge  si  la  perception  est 
normale  ou  retardée. 

La    sensibilité    au    contact    n'entraîne    pas    seulement 
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avec  elle  la  notion  que  la  peau  est  en  rapport  avec  un  objet 
quelconque  :  elle  nous  indique,  en  dehors  de  la  vue,  la 
forme,  et  nous  donne  peut-être  des  indications  sur  le  poids 
des  objets.  Pour  étudier  ces  diverses  modalités,  on  placera 
dans  la  main  des  objets  de  formes  différentes,  de  poids 
variés,  etc. 

M.  Charcot,  dans  ses  recherches,  emploie  toujours  les 
procédés  les  plus  simples  et  n'use  jamais  des  divers  esthé- 
siomètres.  Il  faut  opérer  vite  chez  les  hystériques  dans 
toutes  les  investigations  qui  ont  pour  objet  les  modifica- 
tions sensitivo-sensorielles;  on  risque,  en  effet,  parfois,  de 
provoquer  les  phénomènes  du  transfert  qui  pourraient 
vicier  les  résultats. 

Pour  rechercher  l'analgésie,  le  procédé  le  plus  simple 
consiste  à  piquer  la  peau  avec  une  épingle  assez  fine  et 
acérée.  Il  faudra  se  souvenir  que  l'anesthésie,  comme  nous 
le  verrons ,  peut  être  répartie  en  îlots  disséminés,  et  se 
livrer  alors  à  une  investigation  minutieuse.  De  plus,  nous 
nous  croyons  autorisé  à  dire  que  souvent  la  recherche  de 
l'analgésie  est  imparfaite,  parce  que  les  piqûres  de 
l'explorateur  sont  insignifiantes  et  insuffisantes  dans  leur 
répartition.  L'endroit  où  portent  le  plus  souvent  les  inves- 
tigations, presque  toujours  rapides,  est  la  face  dorsale  de 
l'avant-bras  :  or,  la  peau  de  cette  région  est  très  peu  sen- 
sible normalement,  cela  est  un  fait.  On  la  pique  légère- 
ment, en  demandant  au  malade  s'il  souffre  ;  celui-ci  répond 
par  la  négative,  et  le  voilà  classé  anesthésique.  Il  ne  faut 
pas  craindre  de  piquer  plus  profondément,  et  surtout  de 
faire  porter  toujours  les  piqûres  en  plusieurs  endroits  d'un 
même  côté  ou  des  deux  côtés,  en  ayant  présente  à  l'esprit 
cette  faible  sensibilité  des  téguments  de  la  région  anti- 
brachiale. 

Au  fur  et  à  mesure  de  l'exploration,  on  reporte  sur  les 
schémas,  dont  M.  Charcot  a  vulgarisé  l'emploi  à  la  Salpê- 
trière,  la  topographie  des  troubles  sensitifs.  Gela  vaut 
mieux  qu'une  description  écrite  :  on  embrasse  d'un  coup 
la  disposition  de  l'anesthésie,  et  la  comparaison  de  sché- 
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mas  obtenus  à  diverses  époques  rend  palpables,  pour  ainsi 
dire ,  les  variations  journalières  de  sensibilité ,  s'il  en 
existe  (1). 

Ces  considérations  exposées,  nous  dirons  que,  chez  les 
individus  analgésiques,  on  peut  le  plus  souvent,  —  cela 
dépend  du  degré  de  l'analgésie,  —  sans  que  le  malade  res- 
sente de  la  douleur,  traverser  départ  en  ■part  le  membre, 
par  exemple,  qui  est  le  siège  du  trouble  sensitif.  Nous 
insistons  sur  ce  fait,  parce  que  Briquet  a  émis,  sur  la  sensi- 
bilité de  la  face  interne  de  la  peau,  une  opinion  qui  nous 
semble  bien  particulière. 

«  L'anesthésie  cutanée,  dit-il  (p.  281),  n'intéresse  que 
le  tissu  de  la  peau  lui-même,  et  par  conséquent  que  les 
filets  de  la  peau  qui  y  sont  comme  fondus.  Les  cordons 
nerveux  qui  se  distribuent  aux  portions  anestbésiées  con- 
servent toute  leur  sensibilité,  et  l'altération  porte  unique- 
ment sur  les  houppes  nerveuses  qui  se  distribuent  à  la  sur- 
face libre.  Si  l'on  fait  traverser  par  une  épingle  un  pli  fait 
à  la  peau  anesthésiée,  on  observe  que  les  malades  ne  per- 
çoivent la  sensation  de  la  piqûre  qu'au  moment  où  l'épin- 
gle, après  avoir  traversé  la  moitié  du  pli,  de  la  face  externe 
à  la  face  interne  de  la  peau,  est  arrivée  au  contact  de  la 
face  interne  de  la  peau  de  l'autre  moitié  de  ce  pli.  Ce  fait, 
que  j'ai  constaté  bien  des  fois,  a  été  indiqué  par  M.  Turk, 
dans  un  travail  sur  l'anesthésie,  et  par  M.  Mesnet,  dans 
une  excellente  thèse  sur  l'hystérie.  » 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  pour  vérifier  cette 
opinion  ne  nous  permettent  pas  de  l'adopter.  Il  est  à  se 
demander,  en  effet,  comment,  l'épingle  ayant  à  traverser 
deux  fois  la  face  interne  de  la  peau  à  la  base  d'un  pli,  la 

(i)  Les  schémas,  dont  nous  rapporterons  bientôt  de  nombreux  spécimens, 
ne  sont  pas  fictifs  à  proprement  parler.  Ils  reproduisent  tous  (sauf  un  fictif 
emprunté  à  M.  Pitres)  les  troubles  de  sensibilité  notés  chez  des  malades  de 
la  Salpêtrière.  Ils  ont  tous  été  publiés  dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpètrière,  journal  que  nous  avons  fondé  en  i888,  sous  la  direction  de 
M.  Gliarcot,  avec  nos  amis  Paul  Richer  et  A.  Londe.  C'est  M.  P.  Eiclier 
qui  les  a  dessinés;  le  schéma,  en  lui-même,  lui  appartient  également.  Nous 
avons  fait  suivre  la  légende  qui  accompagne  chacun  d'eux  du  nom  de  l'auteur 
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sensibilité  se  manifeste  seulement  au  moment   où   cette 
face  interne  est  traversée  pour  la  deuxième  fois. 

Nous  n'aurions  pas  mentionné  ce  passage  de  Briquet,  s'il 
ne  nous  conduisait  directement  à  parler  de  l'analgésie  des 
parties  sous-jacentes  à  la  peau,  et  en  premier  lieu  de  l'état 
des  «cordons  nerveux  qui  se  distribuent  aux  portions  anes- 
thésiées  et  conservent,  dit  Briquet,  leur  sensibilité  »  . 

M.  Pitres,  le  premier  à  notre  connaissance,  a  cherché  à 
contrôler  ces  assertions  en  frappant,  en  piquant  le  nerf 
cubital,  facilement  accessible  dans  la  gouttière  qui  sépare 
l'olécrâne  de  la  tubérosité  interne  de  l'humérus.  Le  nerf  a 
été  atteint  par  l'épingle,  dit-il  {pp.  cit.,  p.  67),  car  a  voici 
que  les  muscles  de  F  avant-bras  se  sont  brusquement  con- 
tractures, mais  son  irritation  n'a  provoqué  aucune  sensation 
douloureuse;  la  malade  n'a  ressenti  et  ne  ressent  actuelle- 
ment aucune  souffrance  »  . 

Ce  qui  suit  répond,  comme  à  dessein,  à  l'hypothèse  que 
«  l'altération  porte  uniquement  sur  les  houppes  nerveuses 
qui  se  distribuent  à  la  surface  libre  »  . 

«  J'appelle  votre  attention,  ajoute  M.  Pitres,  sur  l'inté- 
rêt théorique  des  expériences  que  nous  venons  de  prati- 
quer. Elles  prouvent,  si  je  ne  me  trompe,  que  l'anesthésie 
hystérique  n'est  pas  le  résultat  d'une  inertie  fonctionnelle 
des  extrémités  terminales  des  nerfs  sensitifs;  car,  si  l'or- 
gane de  cette  anesthésie  était  périphérique  ,  l'excitation 
directe  des  troncs  nerveux  devrait  éveiller  des  sensations 
douloureuses  dans  les  ganglions  centraux  restés  intacts. 
Du  moment  qu'il  est  possible  de  frapper  et  de  piquer  les 
nerfs  des  membres  sans  provoquer  de  réaction  sensitive, 
c'est  que  l'organe  de  l'anesthésie  est  situé  au-dessus  des 
nerfs,  et,  comme  au-dessus  des  nerfs  il  n'y  a  que  les  cen- 
tres nerveux,  c'est  dans  une  modification  fonctionnelle  des 

auquel  il  appartient  :  de  cette  façon,  on  pourra,  si  on  le  désire,  se  reporter  à 
l'observation  dont  il  traduit  les  particularités.  La  notation  conventionnelle 
des  troubles  de  sensibilité  employée  à  la  Salpètrière  est  la  suivante  :  lignes 
transversales  pour  l'anesthésie  ;  pointillé'  pour  l'bypoestliésie;  quadrille'  pour 
l'hyperesthésie  ;  taches  noires  pour  les  zones  hystérogènes.  Pour  les  autres 
modes  de  sensibilité,  une  notation  écrite  est  nécessaire. 
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centres  nerveux  qu'il  nous  faudra  chercher,  plus  tard,  la 
cause  déterminante  des  anesthésies  hystériques.  » 

Les  troncs  nerveux  peuvent  donc  participer  et ,  nous 
ajouterons,  participent,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
à  l'analgésie  de  la  peau  qui  les  recouvre. 

Les  muscles  sont  également  analgésiques.  M.  Pitres  a 
encore  fait  de  cette  analgésie  musculaire  une  étude  des 
plus  précises. 

Après  avoir  rappelé  ,  au  point  de  vue  théorique ,  les  tra- 
vaux de  Cari  Sachs,  Rollet,  Golgi,  Gh.  Bell,  sur  les  sensa- 
tions spéciales  dont  les  muscles  sont  le  siège,  le  professeur 
de  Bordeaux  résume  ces  sensations  ainsi  qu'il  suit  : 

«  a)  Quand  nous  comprimons  fortement  un  de  nos  mus- 
cles, nous  éprouvons  une  souffrance  différente  de  celle 
que  produit  la  pression  de  la  peau  ou  des  autres  tissus 
profonds. 

«  b)  La  contraction  d'un  muscle  est  accompagnée  d'une 
sensation  toute  particulière  qui  nous  fait  apprécier  exacte- 
ment le  degré  de  durcissement  actif  des  fibres  musculaires. 
«  c)  Quand  un  de  nos  muscles  est  resté  contracté  pendant 
un  certain  temps,  ou  quand  il  s'est  contracté  souvent  à  des 
intervalles  rapprochés,  nous  éprouvons  une  sensation  péni- 
ble de  fatigue  ou  de  courbature.    » 

Il  conclut  alors,  après  expériences,  que,  chez  l'hysté- 
rique analgésique,  on  peut  serrer  entre  les  doigts  le  biceps 
sans  provoquer  de  douleur.  Mais  ce  muscle,  qui  est  insen- 
sible à  la  pression,  reste  excitable  au  pincement,  à  la  per- 
cussion, aux  agents  électriques;  en  un  mot,  malgré  l'anal- 
gésie dont  il  est  le  siège,  sa  puissance  de  contraction  reste 
intacte. 

Il  paraît,  de  plus,  ressortir  des  expériences  que  les 
sensations  de  fatigue  et  de  courbature  ne  se  produisent 
pas  dans  les  muscles  anesthésiques  comme  elles  se  produi- 
sent dans  les  muscles  jouissant  de  leur  sensibilité  normale. 
(3e  proposition.) 

La  réponse  à  la  deuxième  proposition  est  plus  délicate, 
en  ce  qu'elle  entraîne  avec  elle  la  notion  de  ce  que  l'on  a 
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appelé  le  sens  musculaire,  phénomène  évidemment  très 
complexe.  On  sait  en  quoi  il  consiste,  cliniquement  tout  au 
moins,  car  nous  croyons  qu'il  est  inutile  de  nous  livrer  à 
des  discussions  qui  ne  seraient  d'aucune  utilité. 

Supposons  un  hystérique  hémianesthésique  droit  :  il  ne 
s'agit  plus  simplement  ici  d'analgésie.  Les  yeux  étant 
préalahlement  fermés,  nous  soulevons  son  index  droit  :  il 
est  dans  l'impossibilité  de  dire  quel  est  le  doigt  qui  a  été 
soulevé.  Portons  en  haut  sa  main  droite,  et  ordonnons-lui 
d'aller  la  saisir  avec  la  main  gauche  saine.  Il  ne  peut 
exécuter  l'ordre  donné,  ou,  pour  l'exécuter,  se  guidant 
par  le  toucher  conservé  à  gauche,  il  cherche  avec  la  main 
gauche,  en  commençant  son  investigation  par  les  parties 
sensibles  du  tronc,  la  racine  de  l'épaule  droite,  et  descend 
ainsi  jusqu'à  sa  main,  dont  il  ignore  la  situation.  Pendant 
l'exécution  de  l'ordre,  l'expérimentateur  vient-il  à  placer 
sa  propre  main  dans  la  main  gauche  qui  est  sensible,  l'hys- 
térique croit  tenir  la  sienne  propre. 

Non  seulement  la  notion  de  position  est  abolie  dans  le 
membre  anesthésique,  mais  la  main  droite  ne  se  rend  plus 
compte  de  la  configuration,  du  poids  des  objets,  et,  de  plus, 
nous  le  verrons  bientôt,  si  l'on  ordonne  au  sujet  de  serrer 
un  dynamomètre  de  chaque  main ,  on  remarque  que  la 
force  musculaire  est  considérablement  diminuée  dans  le 
côté  malade. 

Si  l'anesthésie  est  généralisée  à  toute  la  surface  cutanée, 
on  peut  soulever  le  malade  de  son  lit,  le  déposer  à  terre 
sans  qu'il  s'aperçoive  du  changement  de  position.  Vient-on 
à  lui  ordonner  brusquement  de  fermer  les  yeux  lorsqu'il 
marche,  il  tombera  lourdement  sur  le  sol  si  l'on  ne  le  sou- 
tient pas  à  propos. 

Ce  sont  là  des  phénomènes  que  l'on  retrouve  également 
dans  d'autres  maladies  du  système  nerveux,  l'ataxie  loco- 
motrice en  particulier.  On  connaît  de  même  la  perte  du 
sens  musculaire  dans  l'hémianesthésie  d'origine  cérébrale 
par  lésion  organique  de  la  capsule  interne;  mais  M.  Char- 
cot  insiste  sur  ce  fait,  que  ce  phénomène  est  toujours  beau- 

10 
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coup  moins  marqué  que  dans  l'hystérie,  où  il  atteint  son 
summum  d'intensité. 

M.  Pitres  fait  observer  qu'on  confond  très  souvent,  en 
clinique,  le  sens  musculaire  avec  la  notion  de  position  des 
membres;  nous  lui  donnons  volontiers  acte  de  ces  diffé- 
rences, mais  nous  ne  continuerons  pas  moins  à  classer  tous 
ces  phénomènes  sous  la  même  rubrique,  après  nous  être, 
toutefois,  préalablement  expliqué  sur  la  signification  très 
générale  que  nous  attribuons  à  cette  expression  de  perle 
du  sens  musculaire .  La  preuve  que  ces  phénomènes  sont 
très  complexes  et  ne  relèvent  pas  tous  de  la  même  cause, 
c'est  qu'ils  peuvent  être  dissociés,  la  notion  de  position 
persistant,  alors  que  le  sentiment  de  l'activité,  de  la  fatigue 
musculaire,  la  sensibilité  du  muscle  à  la  piqûre,  etc.,  ont 
disparu,  ainsi  que  M.  Pitres  en  rapporte  une  observation. 
Duchenne,  de  Boulogne  (1),  a  décrit,  sous  le  nom  de 
paralysie  de  la  conscience  musculaire  on  de  l'aptitude  motrice 
indépendante  de  la  vue,  un  phénomène  du  même  ordre  que 
les  précédents,  relevant  plus  particulièrement  de  l'amyo- 
sthésie,  et  qui  mérite,  par  ses  caractères  bien  tranchés,  une 
mention  spéciale  :  «  Chez  les  sujets,  dit  Duchenne,  atteints 
de  cette  forme  de  paralysie,  la  volonté  n'a  le  pouvoir  de 
provoquer  la  contraction  des  muscles  qu'à  la  condition 
d'être  éclairée  par  la  vue.  »  Notre  malade  de  tout  à  l'heure 
avait  perdu  le  sens  de  la  position  de  son  membre  anesthé- 
sique,  mais  il  pouvait  avec  ce  membre,  les  yeux  étant  fer- 
més, exécuter  des  mouvements  variés.  Ici  la  contraction 
musculaire,  la  possibilité  de  soulever  le  membre,  n'a  plus 
lieu  lorsque  l'occlusion  des  paupières   est  complète. 

Ce  phénomène  a  été  également  étudié  par  Lasègue  (2), 
qui  constata  chez  ses  malades  un  fait  assez  curieux  :  la  sup- 
pléance de  la  vision  par  le  toucher.  Les  yeux  étant  fermés, 
l'une  de  ses  malades  ne  pouvait  remuer  les  doigts  de 
la  main  gauche  ;  mais  si  l'on  appliquait  cette  main  gauche 
(anesthésique)    sur   sa  tête    (dont  les   téguments   avaient 

(1)  Électrisation  localisée,  3e  édit.,  p.  792. 

(2)  Anesthésie  et  ataxie  hystériques  :  Archives  générales  de  médecine,  1864. 
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conservé  leur  sensibilité  normale),  il  lui  était  possible 
d'exécuter  avec  les  doigts  des  actes  définis.  «  Le  tou- 
cher, en  conclut  très  logiquement  Lasègue,  vient  donc 
se  substituer  au  sens  de  l'action  musculaire  des  doigts  et 
de  la  vue  en  avertissant  le  malade  que  le  mouvement  s'ac- 
complit selon  son  intention.  »  Reste  à  savoir  si,  dans  la 
circonstance,  le  sujet  n'avait  pas  conservé  la  sensibilité  tac- 
tile dans  son  membre  anesthésique. 

M.  Pitres  a  observé  des  cas  analogues  à  ceux  de 
Duchenne  ;  nous  en  avons  nous -même  rencontré  plu- 
sieurs. «  La  conclusion  de  tout  ceci,  dit-il,  c'est  que  les 
phénomènes  qui  se  succèdent  dans  l'accomplissement 
régulier  des  mouvements  volontaires  sont  extrêmement 
complexes.  »  Et  il  ajoute  avec  Lasègue  :  «  Admettre  un 
sens  ou  une  conscience  de  l'activité  musculaire  indépen- 
dant et  suffisant  à  tout  expliquer,  ce  serait  simplifier 
l'étude  en  sacrifiant  une  part  de  la  vérité.  » 

C'est  pourquoi ,  dans  notre  description ,  nous  nous 
sommes  uniquement  placé  au  point  de  vue  clinique. 

Non  seulement  les  nerfs  et  les  muscles  peuvent  être 
frappés  d'insensibilité  à  la  douleur,  mais  il  est  facile  de  se 
rendre  compte,  en  frappant  la  crête  tibiale,  en  enfonçant 
une  épingle  dans  le  radius,  dans  le  cubitus,  dans  les  os  de 
la  tête,  que  le  périoste  et  le  tissu  osseux  peuvent  être  éga- 
lement anesthésiques. 

Il  en  est  de  même  pour  les  ligaments  qui  entourent  les 
articulations.  M.  Charcot  insiste  sur  la  perte  de  la  sensibi- 
lité articulaire,  véritablement  spéciale,  si  l'on  se  souvient  de 
la  douleur  si  particulière  que  provoque  une  entorse.  Chez 
les  hystériques  analgésiques,  on  peut  impunément  exercer 
de  violentes  torsions  sur  les  articulations. 

Il  est  plus  difficile  d'étudier  l'état  des  divers  organes  ou 
viscères.  Certains  d'entre  eux,  cependant,  sont  accessibles 
à  l'investigation  :  la  glande  mammaire,  le  testicule,  l'ovaire. 
Ces  deux  derniers  sont,  le  plus  souvent,  le  siège  d'autres 
troubles  sensitifs  que  nous  étudierons  dans  un  prochain 
chapitre.  Quant  à  la  glande  mammaire,  nous  rappellerons 
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que,  dans  certaines  épidémies,  les  malheureuses  possédées 
se  laissaient  tenailler  les  seins  sans  manifester  la  moindre 
douleur. 

On  est  moins  renseigné  sur  l'état  des  viscères  thoraciques 
et  abdominaux.  Cependant,  l'insensibilité  de  ces  derniers 
ne  pouvait  manquer  d'exister,  lors  de  l'administration  de 
ces  fameux  secours  dont  les  exorcistes  qui  opéraient  sur  le 
tombeau  du  diacre  Paris  se  montraient  si  prodigues. 

M.  Pitres  fait  très  judicieusement  remarquer  que  l'anes- 
thésie  épigastrique  entraîne,  chez  les  hystériques,  la  perte 
d'un  réflexe  bien  connu  des  médecins  légistes,  par  ce  fait 
qu'il  peut  entraîner  la  mort  subite.  Un  coup  violent  porté 
dans  la  région  de  l'épigastre  est  quelquefois  immédiate- 
ment fatal  ;  à  un  degré  plus  léger,  il  entraîne  une  syncope 
passagère  que  M.  Pitres  n'a  jamais  vue  exister  au  cours  de 
ses  expériences. 

«  Je  fais  coucher  Paule  C. . .  sur  un  lit,  dit-il,  je  comprime 
son  ventre  aussi  énergiquement  que  je  le  puis  avec  mon 
poing;  elle  ne  manifeste  aucune  douleur;  elle  éprouve 
plutôt,  dit-elle,  une  sensation  de  bien-être.  Je  frappe  à 
coups  redoublés  sur  son  épigastre,  et,  loin  d'en  être  incom- 
modée, elle  rit  de  ces  violences  qui  feraient  probablement 
tomber  en  syncope  un  homme  vigoureux  et  bien  por- 
tant. »   (P.  82.) 

En  terminant  ce  qui  a  trait  à  l'analgésie,  nous  dirons 
qu'elle  n'est  pas  toujours  absolue;  elle  varie  de  l'insensi- 
bilité la  plus  complète  aux  degrés  les  plus  légers  de  Yhy- 
poesthésie  ou  de  Y hypoanalgésie ,  si  nous  voulons  spécifier. 


Parmi  les  autres  troubles  de  la  sensibilité  générale  se 
place  la  thermoanesthésie ,  dont  la  définition  n'a  pas  besoin 
d'être  donnée.  Elle  est  complète  ou  incomplète,  en  ce  sens 
que  les  malades  peuvent  accuser  de  la  douleur  seulement 
lorsque  le  degré  de  chaleur  supportable  pour  un  homme 
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sain  est  dépassé,  ou  ne  manifester  aucune  sensation  lors- 
qu'un fer  rouge  est  appliqué  sur  la  peau. 

Pour  apprécier  les  différents  degrés  de  la  tbermoanes- 
thésie,  M.  Charcot  se  sert  d'un  petit  appareil  qu'il  a  décrit 
dans  ses  Leçons  du  mardi  (1889,  p.  507),  et  dont  il  nous  a 
été  souvent  donné  d'apprécier  les  excel- 
lents résultats  dans  l'investigation  clinique. 
Nous  le  croyons  beaucoup  plus  pratique  que 
les  autres  instruments  analogues,  en  par- 
ticulier celui  que  M.  Roth  (de  Moscou)  a 
employé  pour  l'étude  de  la  thermoanesthé- 
sie  dans  la  syringomyélie.  Il  se  compose, 
ainsi  que  le  montre  la  figure  8,  d'un  ther- 
momètre à  réservoir  plat,  dont  l'extrémité 
inférieure  de  la  tige  et  le  réservoir  sont 
compris  dans  deux  cylindres  métalliques 
à  glissement  doux.  Le  cylindre  extérieur 
s'enlève,  de  façon  que  l'on  puisse  constater 
si  la  cuvette  thermométrique  est  toujours 
en  place  et  en  bon  état.  Le  cylindre  interne 
est  rempli  de  limaille  de  cuivre  destinée  à  Fig.  8. 

fournir  autour  de  la  cuvette  un  manchon   instrument  pour  la 
protecteur  et  à  température  fixe,  pendant      recherche  de  la 

...  ,  .  TT  .       ,  thermoanesthé- 

un  certain  temps  tout  au  moins.  Une  vis  de 

pression  située  à  la  partie  supérieure  des 

cylindres  permet  de  maintenir  le  thermomètre  en  place  et 

d'éviter  les  glissements  de  la  tige. 

Le  cylindre  métallique  externe  est  chauffé  à  la  flamme 
d'une  lampe  à  alcool,  de  façon  que  la  température  ne 
s'élève  pas  au-dessus  de  100  degrés  et  ne  s'accroisse  pas 
d'une  façon  trop  brusque.  La  graduation  du  thermomètre 
va  jusqu'à  115  degrés;  mais  il  faut  éviter,  à  tout  prix,  les 
élévations  brusques,  qui  pourraient  avoir  pour  effet  de 
rompre  le  tube  capillaire. 

On  comprend  ainsi  qu'en  portant,  par  des  chauffages  suc- 
cessifs, la  température  à  partir  de  30  à  35  degrés  jusqu'à 
90  degrés  et  plus,  et  en  appliquant  à  chaque  fois  la  cuvette 
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sur  la  peau  (les  yeux  étant  préalablement  fermés),  on  puisse 
noter  très  exactement  le  degré  de  la  thermoanesthésie. 

Il  est  certain  que,  dans  bien  des  cas,  les  tissus  sous-jacents 
à  la  peau  sont  également  frappés  de  thermoanesthésie,  car 
il  n'est  pas  rare  de  voir  des  hystériques,  saisissant  par 
inadvertance  des  tisonniers  chauffés  au  rouge  sombre,  se 
faire  des  brûlures  du  3e  degré  qui  n'occasionnent  chez  eux 
aucune  douleur. 

Pour  rechercher  si  la  sensibilité  au  froid  existe  ou  est 
absente,  M.  Charcot  a  l'habitude  de  se  servir  simplement 
d'un  petit  bloc  de  glace  enveloppé  d'un  linge  de  laine  dans 
les  parties  en  contact  avec  la  main  de  l'observateur,  et 
qu'on  promène  à  la  surface  des  régions  en  expérience. 

Enfin  l1 '  éleclro  ânes  thés  ie  consiste  dans  la  non-perception  de 
la  sensation  douloureuse  produite  par  le  passage,  à  travers 
les  téguments,  d'un  courant  faradique  d'intensité  va- 
riable. 


Comment  se  comportent,  comment  s'associent  entre 
eux  ces  divers  modes  de  l'anesthésie  ? 

En  règle  générale,  on  peut  dire  que,  dans  les  régions  où 
elle  existe,  l'anesthésie  est  le  plus  souvent  totale,  c'est-à- 
dire  portant  sur  toutes  les  perceptions  sensitives,  que  leur 
abolition  soit  plus  ou  moins  prononcée. 

Toutefois  il  n'est  pas  rare  que  l'anesthésie  soit  dissociée, 
que,  par  exemple,  tous  les  autres  modes  de  sensibilité  étant 
éteints,  l'électroesthésie  persiste  seule,  comme  M.  Gh.  Ri- 
chet  l'a  montré  (1)  et  ainsi  que  von  Rabenau  (2)  l'avait 
indiqué  dès  1869.  Il  peut  même  y  avoir  hvperesthésie  pour 
le  courant  électrique,  ainsi  que  l'ont  fait  voir  ces  deux 
auteurs.  Les  autres  modes  de  sensibilité  étant  abolis,  nous 


(1)  Gaz,,  méd.  de  Paris,  1876,  n°  9. 

(2)  Ueber  die  Sensibilitàtsstôrungen  bei  Hysterichen.   Berlin,  1869.  (Cite 
par  Pitres,  p.  13.) 
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reviendrons  sur  cette  dernière  association,  en  traitant  des 
hyperesthésies. 

On  peut  imaginer  toutes  les  associations  ;  mais  la  plus 
intéressante,  à  cause  des  résultats  cliniques  quelle  entraîne, 
porte  sur  la  variété  syringomyélique  magistralement  étudiée 
par  M.  Charcot.  Elle  est  très  importante  à  considérer,  pour 
éviter  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic  singulière- 
ment préjudiciables  aux  malades,  ainsi  qu'il  est  facile  de  le 
comprendre. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  la  des- 
cription que  notre  maître  (1)  en  a  donnée  à  propos  d'un 
malade  dont  nous  avons  nous-même  publié  l'histoire  cli- 
nique (2) .  «  Dans  la  règle,  dit  M.  Gharcot,  l'hémianesthésie, 
qu'elle  soit  complète,  absolue,  ou  qu'il  s'agisse  seulement 
d'hypoanesthésie,  porte  uniformément  sur  tous  les  modes 
de  la  sensibilité,  tact,  douleur,  sensibilité  au  chaud  et  au 
froid.  Eh  bien,  quelques  recherches  ad  hoc  que  je  viens  de 
faire  et  qui  ont  trait  à  17  hystériques  thermoanesthésiques, 
hommes  ou  femmes,  pris  au  hasard  dans  mon  service, 
montrent  que  cette  règle  est  loin  d'être  absolue.  Si,  en  effet, 
sur  ces  17  cas,  il  en  est  1 1  qui  offrent  le  type  anesthésique 
vulgaire,  il  en  est  6  où  les  divers  modes  de  la  sensibilité 
se  montrent  dissociés.  Sur  ces  6,  il  s'en  trouve  2  qui  ont 
conservé  la  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur,  mais  qui  ont 
perdu  la  sensibilité  thermique.  Ce  type  a  été  parfaitement 

décrit  par  M.  le  professeur  Pitres,  de  Bordeaux Dans 

les  4  autres  cas,  la  dissociation  répond  exactement,  comme 
vous  pouvez  en  juger,  au  type  syringomyélique,  c'est-à-dire 
que  seule  la  sensibilité  tactile  est  préservée,  les  sensibilités 
à  la  douleur,  au  chaud,  au  froid,  étant  éteintes  absolument 
ou  profondément  obnubilées.  Sur  ces  quatre  cas,  deux  fois 
la  dissociation  du  type  syringomyélique  a  été  obtenue , 
les  sujets  étant  hypnotisables  par  voie  de  suggestion.  Chez 

(1)  Leçons  du  mardi  a  la  Salpêtrière,  1889,  p.  517. 

(2)  Gilles  de  la  Tourette  et  Dutil,  Contribution  à  l'étude  des  troubles 
trophiques  dans  l'hystérie  :  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  t.  II, 
1889,  p.  266. 
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les  deux  autres,  elle  s'est  présentée  telle  quelle,  sans  inter- 
vention d'aucun  artifice  (1).  55 

L'anesthésie,  bien  que  très  fréquente,  peut  faire  défaut 
dans  l'hystérie  confirmée.  M.  Pitres,  pour  répondre  à  l'opi- 
nion de  Gendrin  et  Henrot,  qu'elle  existe  toujours,  a  fait 
quelques  recherches,  desquelles  il  résulte  que,  sur  40  ma- 
lades hystériques  confirmés,  deux  étaient  indemnes  de 
stigmates  sensitifs  ou  sensoriels,  quels  qu'ils  fussent. 
M.  Charcot  enseigne  que,  chez  les  enfants,  en  particulier, 
l'hystérie  se  présente  très  souvent  sous  la  forme  mono- 
symptomatique ,  d'une  paralysie  ou  d'une  contracture, 
chorée  rhythmée  ou  autre  accident,  sans  coexistence  de 
stigmates  permanents  sensitivo-sensoriels. 


=&  * 


L'anesthésie  est  variable  dans  sa  disposition  topogra- 
phique :  elle  est  totale  ou  généralisée,  ou  limitée  dans  sa 
répartition. 

L'anesthésie  totale  est  rare  :  nous  en  avons  cependant 
observé  plusieurs  cas.  Briquet,  sur  240  malades,  l'avait 
notée  seulement  4  fois.  Szokalsky,  sur  17  hystériques, 
l'aurait  vue  5  fois,  ce  qui  a  dû,  dit  Briquet,  «  dépendre  de 
quelque  circonstance  particulière,  attendu  qu'il  existe  rare- 
ment des  causes  capables  de  donner  lieu  à  un  si  grand 
trouble  de  la  sensibilité;  l'anesthésie  générale  se  trouve 
être  dans  la  même  proportion  que  son  hyperesthésie  géné- 
rale, une  fois  sur  cent  »  . 

Nous  ne  parlons  ici  de  l'anesthésie  générale,  sensitive 
et  sensorielle,  qu'à  titre  de  stigmate  permanent.  A  titre 
transitoire,  sa  fréquence  serait  plus  grande;  on  note,  en 
effet,  parfois,  à  la  suite  des  attaques  et  pendant  les  quelques 
heures  qui  les  suivent,  le  développement  d'une  anesthésie 
générale  chez  un  sujet  qui,  par  exemple,  était  précédera- 
it) Voy.  également  Caillet,  Elude  sur  les  troubles  de  la  sensibilie  dans 
les  affections  nerveuses  (dissociation  syringomyélir/ue).  Thèse  de  Paris,  i89i. 
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ment  hémianesthésique  et  qui  le  redeviendra,  d'ailleurs, 
le  plus  souvent,  lorsque  l'influence  de  l'attaque  sera  épui- 
sée. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  observer ,  également  à  l'état 
temporaire,  l'abolition  absolue  des  sens  spéciaux  déjà  tou- 
chés antérieurement,  mais  de  moindre  façon  (  I  ) .  On  voit  alors 
avec  l'anesthésie  totale  coïncider  l'amaurose  complète,  la 
surdité,  la  perte  absolue  du  goût  et  de  l'odorat;  mais,  nous 
le  répétons,  il  n'y  a  aucune  proportion  à  établir  entre  ces 
désordres  transitoires  et  les  phénomènes  permanents,  qui 
s'accusent  par  des  troubles  analogues  de  la  sensibilité 
générale  ou  spéciale  (2) . 

Le  plus  souvent  donc  l'anesthésie  est  partielle,  et  elle 
peut  alors  revêtir  trois  modalités  :  elle  est  hémilatérale; 

(1)  En  traitant  du  rétrécissement  du  champ  visuel,  nous  verrons 
qu'on  observe  parfois  aussi  des  phénomènes  de  même  ordre  après  le 
paroxysme  épileptique.  La  différence  capitale,  dans  la  circonstance,  est  que 
dans  l'épilepsie  ces  troubles  sensitivo-sensoriels,  même  atténués,  n'existent 
jamais  avant  l'accès  ;  ils  sont  sous  sa  dépendance  immédiate  et  disparaissent 
avec  lui.  Leur  caractère  est  donc  aussi  transitoire  dans  l'épilepsie  qu'il  est 
permanent  dans  l'hystérie,  dans  les  conditions  que  nous  indiquerons  au  fur 
et  à  mesure  de  l'étude  de  ces  phénomènes.  (G.  T.) 

(2)  A  ce  propos,  nous  dirons  que  Heyne  {Ueber  einen  Fall  von  allgemei- 
ner  cutaner  und  sensorischer  Anàsthesie.  Deutsch.  Archiv.  f.  klin. 
Med.,  Bd  XLVII,  p.  75)  a  publié  un  cas  d'anesthésie  générale,  sensitive  et 
sensorielle,  d'une  interprétation  fort  difficile.  Il  a  trait  à  un  soldat  de  vingt- 
deux  ans  qui,  en  septembre  1884,  fut  pris,  dans  la  convalescence  d'un  typhus 
léger,  des  troubles  susindiqués,  en  même  temps  que  survenaient  un  tremble- 
ment, une  grande  fatigue  et  des  crampes  dans  les  jambes.  Ziemssen 
[même  recueil,  Bd  XLVII,  p.  89)  observa  le  même  malade  le  26  juin  1885; 
l'état  restait  stationnaire  ;  ultérieurement,  il  survint  cependant  un  peu  d'amé- 
lioration. En  présence  de  troubles  psychiques  assez  singuliers  qui  existaient 
également  et  sur  lesquels  il  serait  trop  long  d'insister,  Ziemssen  rapprocha 
ce  cas  d'un  autre  qu'il  avait  observé  chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans 
qui  avait  eu  dix-huit  grossesses.  Outre  l'abolition  de  la  sensibilité  générale 
et  spéciale,  il  existait  des  douleurs  de  tête,  des  vomissements,  etc.  ;  une  fai- 
blesse avec  tremblement  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit.  Au  bout  de 
la  quatorzième  semaine  de  maladie,  cette  femme  mourut,  et  l'autopsie,  suivie 
d'examen  microscopique,  fut  négative.  Ziemssen  attribue  ces  symptômes  à 
des  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  se  rapprochant  de  ceux  des 
psychoses,  de  la  mélancolie  en  particulier.  Les  cas  d'anesthésie  générale  sen- 
sitivo-sensorielle  sont  assez  rares  pour  que  nous  ayons  cru  devoir  signaler  ces 
observations,  dont  nous  ne  chercherons  pas,  du  reste,  à  donner  l'interprétation. 
[Annal,  in  Neurolog.  Centr.,  n°23, 1er  décembre  1890,  p.  722  et  723.)  (G.  T.) 
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en  îlots  disséminés  sans  ordre;  elle  se  limite  à  des  terri- 
toires nettement  circonscrits. 

La  forme  hémilatérale  ou  hémianesthésie  (fig.  9  et  10) 
est  très  fréquente  :  93  fois  sur  240  malades,  dit  Briquet; 
un  peu    moins    fréquente   toutefois    que    l'anesthésie    en 


Fig.  9,  10.  —  Disposition  la  plus  frécpiente  de  l'anesthésie  chez  les  hys- 
tériques, ou  hémianesthésie.  Il  existait,  en  outre,  dans  le  cas  présent,  une 
zone  hystérogène  ovarienne  et  une  zone  hystérogène  dorsale.  (Dutil.) 


îlots  qu'il  a  observée  1  43  fois  sur  le  même  chiffre  d'hysté- 
riques. 

M.  Charcot  a  tout  particulièrement  étudié  cette  dispo- 
sition hémilatérale  de  l'anesthésie,  qui,  comme  nous  le 
verrons,  intéresse  également,  le  plus  souvent,  les  sens  du 
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même  côté.  MM.  Thomsen  et  Oppenheim  (1)  ont  fait 
observer  à  ce  sujet  que  l'anesthésie  n'était  pas  toujours 
totalement  héinilatérale;  qu'un  des  sens  pouvait  être  pris 
du  côté  opposé  à  l'anesthésie.  Ce  sont  des  phénomènes 
que  personne  ne  songe  à  nier,  et  dont  la  connaissance  est 
bien  antérieure  à  leurs  recherches. 

Chose  particulière,  l'hémianesthésie  semble  avoir  une 
préférence  marquée  pour  le  côté  gauche.  Sur  93  malades, 
Briquet  note  que  le  côté  gauche  est  pris  70  fois  et  le  côté 
droit  20;  chez  les  trois  autres,  l'anesthésie,  très  forte  du 
côté  gauche,  commençait  déjà  à  gagner  le  côté  droit. 

MM.  Bourneville  et  Regnard,  sur  34  cas  d'hémianes- 
thésie,  l'ont  vue  siéger  23  fois  à  gauche  et  1 1  fois  à  droite  ; 
M.  Pitres,  14  fois  à  gauche,  4  fois  à  droite.  En  addition- 
nant tous  ces  chiffres,  on  trouve  que,  sur  142  cas,  l'anes- 
thésie a  siégé  107  fois  à  gauche  et  35  fois  à  droite. 

Nous  ne  dirons  rien  de  l'anesthésie  en  îlots  disséminés, 
qui  peut  revêtir  les  dispositions  topographiques  les  plus 
variées  (fig.  11,  12,  13,  14).  Aussi  bien,  croyons-nous  pré- 
férable de  nous  arrêter  quelque  peu  sur  l'anesthésie  en 
territoires  nettement  circonscrits,  dont  la  connaissance,  due 
à  M.  Charcot,  est  encore  toute  récente. 

A  dater  des  années  1884-1885,  M.  Charcot,  étudiant 
plus  particulièrement  l'hystérie  masculine,  démontra  que 
dans  certains  cas  de  monoplégie  brachiale,  par  exemple, 
l'anesthésie  se  superposait  à  la  paralysie  et  affectait  une 
disposition  telle  que,  à  cette  époque  où  la  syringomyélie 
était  encore  imparfaitement  connue,  sa  topographie  per- 
mettait à  elle  seule  de  porter  le  diagnostic. 

Il  s'exprimait  ainsi  qu'il  suit  à  propos  d'une  paralysie 
hystérique  du  membre  supérieur  droit  : 

«  Le  département  insensible  représente  en  quelque 
sorte  une  plaque  moulée  sur  l'épaule ,  et  qui  rappelle  la 
pièce  des  armures  du  seizième  siècle  destinée  à  protéger 

(1)  Ueber  das  Vorkommen  und  die  Beduntung  de?'  sensorischer  Anœstliesie 
bei  Erkrankungen  de?'  centralen  Ne?-ve?isjste??i.  (A?-ch.  f.  Psychiat?-ie  u?id 
Nervenkrank.  Bd  Heft  2  et  3,  p.  559  et  633,  1884.) 
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cette  région.  Par  en  haut,  la  ligne  qui  limite  l'anesthésie 
commence  au  niveau  de  la  base  du  cou  ;  elle  s'étend,  en 
avant,  jusqu'auprès  du  bord  droit  du  sternum,  englobe  le 
tiers  supérieur  du  sein  et  se  dirige  obliquement  vers  le 
creux  axillaire  qu'elle  occupe  tout  entier,  se  prolongeant 


Fig.  il,  12.  —  Anesthésie  en  ilôts  disséminés  (d'après  lJitres). 

même  de  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  le  long  de  la  partie 
axillaire  de  la  région  thoracique.  En  arrière,  elle  prend 
une  direction  presque  verticale  et  s'étend  depuis  la  base 
du  cou  jusqu'à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'angle  de  l'omoplate.  Dans  le  sens  transversal,  elle  est 
éloignée  des  apophyses  épineuses  d'environ  cinq  travers  de 
doigt.  Le  bras  presque  tout  entier  est  contenu  dans  la  zone 
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d'anesthésie,  qui,  pour  continuer  la  comparaison  de  tout  à 
l'heure,  semble  lui  former  un  véritable  brassard  (I).  » 

S'il  existe  une  paralysie  isolée  de  l'épaule,  l'anesthésie 
se  limite  en  bas  «  par  un  plan  horizontal  fictif  perpendicu- 
laire à  l'axe  du  membre,  située  à  deux  travers  de  doigt 


Fig.  13, 14.  —  Répartition  irrégulière  de  l'anesthésie  et  de  l'hypoesthésie.  (G.  T.) 

au-dessus  du  coude  en  avant,  et  passant  en  arrière  au-dessus 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'olécrâne  »  . 

Lorsqu'il  existe  une  paralysie  isolée  des  mouvements 
de  l'articulation  du  coude,  l'anesthésie  se  trouve  com- 
prise entre  la  ligne  inférieure  que  nous  venons  de  décrire 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux.  22e  leç.,  t.  III,  p.  345, 
1887. 
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et  une  ligne  inférieure  circulaire  horizontale,  située  à  envi- 
ron deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  poignet,  et  suivant 
encore  un  plan  perpendiculaire  au  grand  axe  du  membre. 

La  paralysie  isolée  du  poignet  se  juge  par  une  disposi- 
tion analogue  de  l'anesthésie  comprise  entre  la  précé- 
dente ligne  inférieure  et  une  autre  ligne  circulaire  passant 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'articulation  radio- 
carpienne. 

M.  Charcot  fait  remarquer  que  dans  ces  cas,  et  toujours 
du  reste,  l'anesthésie  hystérique  ne  suit  en  aucune  façon  la 
distribution  des  nerfs  qui  sensibilisent  ou  animent  le  ter- 
ritoire anesthésié.  Il  en  conclut  que  «  cette  disposition  par 
segments  géométriques  (fig.  15,  16),  que  délimitent  des 
lignes  circulaires  déterminant  un  plan  perpendiculaire  au 
grand  axe  du  membre,  représente  vraisemblablement,  du 
moins  pour  les  membres,  le  type  des  anesthésies  de  cause 
corticale,  quelle  que  soit  la  lésion  qui  les  produit.  Seule- 
ment, ajoute-t-il,  dans  l'hystérie,  ce  caractère  sera  en  géné- 
ral beaucoup  plus  accentué,  beaucoup  plus  facile  à  recon- 
naître que  dans  les  cas  de  lésion  organique  en  foyer,  sans 
doute  parce  que,  dans  la  première,  la  lésion  dynamique 
se  répand  sur  une  plus  grande  étendue  en  surface  et  peut 
occuper  systématiquement  la  totalité  de  tel  ou  tel  dépar- 
tement des  centres  corticaux  sensitifs.  » 

Il  est  inutile  d'ajouter  que  cette  disposition  géométrique 
de  l'anesthésie,  superposée  aux  paralysies  partielles,  s'ob- 
serve aussi  bien  aux  membres  inférieurs  qu'aux  membres 
supérieurs. 

Nous  montrerons  le  parti  que  nous  avons  tiré  des  don- 
nées établies  par  notre  maître,  pour  le  diagnostic  précis 
des  contractures  individualisées  de  certains  groupes  des 
muscles  de  la  face,  constituant  le  blépharospasme,  le 
spasme  glosso-labié,  et  les  diverses  variétés  du  torticolis 
hystérique. 


DE    L'HYSTERIE. 


159 


Jusqu'ici,  à  part  ce  que  nous  avons  dit,  —  pour  ne  pas 
scinder   notre    sujet,  —  du  sens    musculaire,   nous  nous 


Fig.  15,  16.  —  Anestliésie  en  segments  géométriques.  (G.  T.) 

sommes  presque  exclusivement  occupé  de  la  recherche 
objective  des  divers  troubles  de  sensibilité.  Il  nous  reste  à 
traiter  des  phénomènes  subjectifs  que  l'anesthésie  entraîne 
avec  elle,  et  de  diverses  autres  modifications  qui  parais- 
sent être  sous  sa  dépendance. 

Briquet  a  donné  des  sensations  subjectives  une  descrip- 
tion qui,  pour  être  exacte,  mérite  cependant,  comme  nous 
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allons  le  voir,  d'être  un  peu  moins  généralisée.  «  L'anes- 
tliésie  de  la  peau,  dit-il,  entraîne  avec  elle  de  la  gêne  plu- 
tôt que  du  malaise.  Les  malades  ayant  perdu  la  faculté  de 
distinguer  les  qualités  tactiles  du  corps,  telles  que  leur 
dureté,  leur  poli,  leur  étendue,  ne  peuvent  plus  rien  juger 
de  ce  qui  les  touche  ;  elles  ne  sentent  pas  si  elles  sont  cou- 
vertes ou  découvertes,  elles  ne  distinguent  pas  les  vêtements 
qui  les  couvrent,  le  lit  sur  lequel  elles  sont  couchées.  Si 
la  vue  n'intervenait  pas,  elles  ne  seraient  pas  averties  de  la 
présence  de  corps  dont  le  contact  pourrait  leur  être  nui- 
sible. Les  mains  ne  peuvent  plus  rien  tenir;  les  mala- 
des, si  elles  ne  dirigent  pas  leurs  yeux  sur  ces  organes, 
laissent  tomber,  sans  s'en  apercevoir,  les  objets  qu'elles 
tiennent.  Les  pieds  ne  percevant  plus  le  contact  du  sol,  les 
malades  marchent  d'une  manière  mal  assurée,  elles  tré- 
buchent contre  le  moindre  obstacle  et  lors  de  la  moindre 
inégalité  du  sol.  Une  malade  dont  toute  la  peau  était 
anesthésiée  disait  qu'elle  se  trouvait  comme  dans  le  vide. 

«  On  ne  saurait  croire,  si  on  ne  le  voyait,  jusqu'à  quel 
degré  l'anesthésie  de  la  peau  entraîne  des  troubles  dans  les 
mouvements  des  membres.  Nous  ne  jugeons  guère,  en  effet, 
de  la  situation  de  nos  membres  que  par  les  sensations  qui 
se  produisent  à  la  peau,  parle  contact  de  l'air  ou  des  corps 
ambiants,  et  par  un  certain  sentiment  d'activité  dans  les 
parties  destinées  au  toucher.  Aussi,  le  malade  qui  veut 
porter  un  membre  à  la  rencontre  de  l'autre,  s'il  a  les  yeux 
fermés,  ne  sait  où  le  diriger,  parce  qu'il  ne  sait  pas  où  est 
le  but  qu'il  veut  atteindre;  il  ne  juge  même  pas  bien  le 
mouvement  qu'il  opère,  parce  qu'il  ne  sent  pas  bien  ce 
qu'il  fait. 

«  Quand  l'anesthésie  est  peu  étendue  ou  quand  elle  est 
ancienne  ,  aucune  sensation  pénible  n'accompagne  cet 
état.  Mais  lorsque  l'anesthésie  a  de  l'intensité,  elle  s'ac- 
compagne d'engourdissements  ,  de  fourmillements ,  de 
picotements  très  pénibles,  et,  dans  quelques  cas,  de  dou- 
leurs lancinantes  qui  s'étendent  jusque  dans  les  parties 
subjacentes  à  la  peau  privée  de  sensibilité.  Il  est  à  remar- 


DE    L'HYSTERIE.  161 

quer  que  ces  sensations  douloureuses  n'ont  ordinairement 
lieu  que  lorsque  l'anesthésie  occupe  les  membres... 

«  Enfin  l'anesthésie  limitée  de  la  peau  du  tronc  donne,  en 
général,  lieu  à  très  peu  de  troubles.  «  (Op.  cit.,  p.  283,  285.) 

La  description  de  Briquet  ne  semble  pas  avoir  été 
adoptée  par  les  auteurs  qui,  après  lui,  se  sont  occupés  des 
sensations  subjectives  liées  à  l'anesthésie.  Ils  ne  nient  pas 
les  phénomènes  inhérents  à  la  perte  du  sens  musculaire, 
par  exemple;  mais,  suivant  eux,  ces  phénomènes  veulent 
être  cherchés  dans  la  grande  majorité  des  cas,  lesmalades3 
en  somme,  n'en  étant  réellement  pas  incommodés. 

Pierre  de  Lancre  avait  déjà  fait  remarquer  que  les  sor- 
cières ignorent  complètement  si  elles  sont  marquées  (op. 
cit.,  p.  188).  Mesnet  et  Lasègue  sont  également  très  expli- 
cites dans  ce  sens. 

«  Que  de  femmes  j'ai  vues,  dit  Mesnet  (1),  insensibles 
à  la  piqûre  d'une  épingle  enfoncée  profondément  dans  la 
pulpe  des  doigts,  et  qui  cependant  pouvaient  coudre  et 
broder  comme  à  l'ordinaire!  Le  plus  souvent,  ces  altéra- 
tions de  sensibilité  n'ont  point  attiré  l'attention  des  mala- 
des, qui  témoignent  de  l'étonnement  lorsqu'on  leur  fait 
remarquer  que  telle  partie  de  leur  corps  est  insensible  à  la 
douleur,  que  la  force  musculaire  est  diminuée  dans  un  ou 
plusieurs  de  leurs  membres,  que  les  organes  des  sens  ont 
perdu  plus  ou  moins  de  leur  sensibilité  spéciale.  » 

Lasègue  (2)  développe  la  même  idée  dans  les  termes 
suivants  :  «  Il  semble,  dit-il,  que  le  fait  d'être  privé  des 
notions  que  fournit  le  contact,  apporte  un  obstacle  aux 
actes  les  plus  nécessaires  de  la  vie.  Si  heureusement  que 
la  vue  supplée  au  toucher,  elle  ne  peut  suffire  à  tout,  et 
si  elle  donne  la  notion,  elle  ne  saurait  créer  la  sensation 
même  du  contact.  Il  suffit  d'arrêter  un  instant  sa  pensée 
sur  la  série  des  petites  misères  qui  résulteraient  de  la  sus- 
pension accidentelle  de  la  sensibilité  de   la  peau,  pour 

(1)  Étude  des  paralysies  hystériques.  Thèse  de  Paris,  1852,  p.  13. 

(2)  Anesthésie  et  ataxie  hystériques  :  Archives  générales  de  médecine, 
1864. 
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qu'on  se  représente  l'étrange  impression  qu'éprouverait 
chacun  de  nous,  si,  appuyantle  coude  sur  la  table,  si,  tenant 
la  plume  entre  les  mains,  si,  s'asseyant  sur  un  siège,  il 
n'était  pas  averti  par  une  sensation  tactile.  Et  cependant, 
il  est  d'expérience  que  les  hystériques,  non  encore  éclai- 
rés par  les  investigations  d'un  médecin,  ne  font  pas  men- 
tion de  l'anesthésie.  J'ai  examiné  à  ce  point  de  vue  un  grand 
nombre  de  filles  affectées  d'hystérie,  d'une  intelligence 
plus  que  moyenne  ;  je  les  ai  sollicitées,  avec  de  vives 
instances,  de  ne  rien  omettre  des  incommodités  qu'elles 
éprouvaient,  et  je  n'en  ai  pas  encore  rencontré  une  qui 
fit  spontanément  figurer  l'anesthésie  parmi  les  accidents 
dont  elle  avait  à  se  plaindre.  » 

M.  Pitres  a  étudié,  lui  aussi,  tout  particulièrement  cette 
question  avec  son  talent  habituel.  «  J'ai  interrogé,  moi 
aussi,  avec  insistance,  les  hystériques  qui  ont  été  soumises 
à  mon  observation,  et  je  puis  vous  affirmer  que  la  plupart 
d'entre  elles  ignoraient  absolument  qu'elles  fussent  anes- 
thésiques.  Pressées  de  questions,  quelques-unes  ont  déclaré 
que ,  depuis  un  certain  temps  ,  elles  avaient  remarqué 
qu'elles  ne  souffraient  pas  quand  elles  se  piquaient  ou  se 
blessaient  accidentellement  dans  certaines  régions.  D'autres 
ont  prétendu  que  les  membres  anesthésiques  étaient  deve- 
nus moins  adroits,  moins  aptes  aux  travaux  de  précision. 
Une  hémianesthésique  a  assuré  qu'au  bain  elle  ne  percevait 
la  température  de  l'eau  que  d'un  côté  du  corps.  Aucune  n'a 
signalé  l'existence  de  sensations  subjectives  incommodes 
ou  douloureuses  (engourdissement,  fourmillements,  pico- 
tements, etc.)  dans  les  régions  anesthésiques  du  tégument. 
C'est  là  une  particularité  importante,  car  d'ordinaire  les 
anesthésies  dépendant  de  lésions  organiques  de  la  moelle 
épinière  ou  des  nerfs  périphériques  s'accompagnent  de 
sensations  subjectives  et  de  troubles  fonctionnels  qui  atti- 
rent vivement  l'attention  des  malades  et  des  médecins. 
L'anesthésie  hystérique ,  au  contraire,  est  un  symptôme 
latent  que  le  médecin  doit  rechercher  par  une  exploration 
régulière  et  méthodique  ,  sans  tenir   aucun   compte  des 
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affirmations  des  malades,  lesquels  ignorent  presque  tou- 
jours qu'ils  sont  anesthésiques.  »  {Op.  cit.,  p.  28.) 

Nous  nous  rangeons  très  volontiers  à  l'opinion  exprimée 
par  M.  Pitres,  bien  que  nous  ayons  noté  quelquefois  des 
sensations  subjectives  d'engourdissement,  de  fourmille- 
ments et  parfois  aussi  des  douleurs  plus  ou  moins  vives 
dans  les  membres  anesthésiés.  Une  malade  anesthésique 
totale  évitait,  sans  trop  savoir  pourquoi,  de  marcher  dans 
l'obscurité  :  la  difficulté  qu'elle  éprouvait  s'expliquait  par 
ce  fait  expérimental  que,  les  yeux  fermés,  elle  ne  pouvait  se 
tenir  debout  sur  le  sol,  dont  elle  ne  sentait  plus  le  contact. 

En  revanche,  un  autre  de  nos  malades,  homme  fort  et 
vigoureux,  se  promenait  en  bras  de  chemise  dans  les  cours 
de  la  Salpêtrière,  par  un  froid  des  plus  vifs,  sans  en 
paraître  incommodé.  Il  ne  s'inquiétait  nullement  de  cette 
singularité  et  était  donc  tout  à  fait  inconscient  de  sa  ther- 
moanesthésie. 

Ce  dont  se  plaignent  le  plus  volontiers  les  hystériques 
hémianesthésiques,  c'est  de  se  sentir  tout  un  côté  lourd, 
pesant;  le  bras  de  ce  côté  n'est  plus  aussi  habile,  aussi  fort 
qu'à  l'ordinaire.  C'est,  comme  nous  le  verrons,  qu'il  existe 
communément,  avec  l'anesthésie,  presque  toujours  un  cer- 
tain degré  d'amyosthénie  ;  mais  alors  le  phénomène  est 
complexe.  A  quelques  exceptions  près,  nous  n'hésitons 
pas  à  conclure  que  l'anesthésie,  dans  la  très  grande  majo- 
rité des  cas,  veut  être  cherchée  et  est  presque  toujours  une 
trouvaille  due  à  l'investigation  médicale. 


Il  existe  cependant  des  cas  dans  lesquels  les  malades 
éprouvent,  au  contact  de  certaines  substances,  dans  les 
parties  anesthésiques  ou  non,  des  douleurs  véritables,  mais 
dans  des  circonstances  toutes  particulières  et  variables  pour 
chaque  malade. 

C'est  M.  Pitres  qui  a  décrit  pour  la  première  fois  ce  plié- 
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nomène,  auquel  il  a  donné  le  nom  à'haphalgésie  (acrô,  con- 
tact, et  «Ayoç,  douleur). 

«  L'haphalgésie,  dit  M.  Pitres  (1),  est  une  variété  de 
paresthésie  caractérisée  par  la  production  d'une  sensation 
douloureuse  intense,  à  la  suite  de  la  simple  application 
sur  la  peau  de  certaines  substances  qui  ne  provoquent,  à 
l'état  normal,  qu'une  sensation  banale  de  contact.  » 

Il  présente  alors  à  ses  élèves  une  femme  de  trente-trois 
ans,  hystérique  confirmée,  qui  offre  un  exemple  remar- 
quable de  ces  singuliers  phénomènes.  Chez  elle,  tout  le  côté 
gauche  est  atteint  d'anesthésie  totale  et  absolue...  Si  l'on 
vient  à  appliquer  sur  cette  peau  anesthésique  certains  mé- 
taux, la  malade  éprouve  aussitôt  une  sensation  désagréable 
et  se  recule  vivement.  Le  cuivre,  le  laiton,  l'argent  et  l'or 
sont  les  métaux  dont  l'action  haphalgésique  a  le  plus  d'in- 
tensité. Vient-on  à  placer  dans  la  main  gauche  de  Thérèse 
une  pièce  de  monnaie,  la  main  se  ferme  vivement  et  se 
contracture  avec  une  telle  énergie  qu'il  faut  développer 
des  efforts  considérables  pour  la  rouvrir.  Pendant  ce  temps, 
la  malade  s'agite,  pousse  des  cris,  et  après  quelques  secon- 
des, elle  a  une  attaque  convulsive. 

«Les  mêmes  phénomènes  se  produisent,  lorsqu'elle 
touche  un  bouton  de  porte  métallique  ou  un  chandelier 
en  cuivre.  Elle  a  dû  proscrire  de  son  ménage  tous  les 
objets  en  cuivre,  à  cause  des  accidents  auxquels  leur  con- 
tact involontaire  donnait  lieu.  Elle  ne  peut  toucher  des 
bijoux  en  or  ou  compter  de  l'argent  que  de  la  main  droite, 
dont  la  sensibilité  est  normale.  Elle  compare  la  douleur 
que  lui  fait  éprouver  le  contact  de  ces  métaux  à  une  sen- 
sation indéfinissable  de  vibration  chaude  plus  désagréable 
assurément  que  celle  que  provoque,  du  côté  affecté,  le 
passage  d'un  fort  courant  faradique.   » 

M.  Pitres  s'est  assuré  que  la  douleur  n'était  pas  due  à  la 
contraction  des  muscles  sous-jacents,  et  il  a  varié  ses  expé- 
riences de  telle  façon  que  la  supercherie  fût  impossible. 

(1)  Des  anesthésies  hyste'riques,  op.  cit.,  1887,  p.  15,  et  Leçons  cliniques 
sur  l'hystérie,  t.  T,  p.  65,  1891. 
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L'haphalgésie  est  un  phénomène  rare  que  M.  Pitres  a 
observé  encore  chez  une  autre  malade.  Chez  celle-ci,  le 
contact  de  l'argent  produisait  «  une  sensation  de  brûlure 
qui  augmentait  rapidement  d'intensité  et  devenait  assez 
vive,  si  l'on  prolongeait  l'application,  pour  provoquer  des 
cris  et  donner  lieu  à  l'explosion  d'attaques  convulsives... 
Le  cuivre,  le  laiton,  le  plomb,  le  zinc,  l'acier,  l'étain  et 
la  porcelaine  avaient  une  action  à  peu  près  semblable  à 
celle  de  l'argent,  mais  cependant  moins  intense.  Le  1er, 
l'ivoire,  le  verre,  le  bois,  le  caoutchouc  ne  provoquaient 
qu'un  léger  agacement.  L'or  était  absolument  inactif.  » 
Chez  cette  malade,  la  sensation  douloureuse  existait  aussi 
bien  du  côté  sain  que  du  côté  anesthésique. 

«  Je  n'essayerai  pas,  dit  M.  Pitres,  de  vous  fournir  une 
explication  physiologique,  plausible,  de  cet  étrange  phéno- 
mène de  l'haphalgésie  (1) .  Je  me  contente  de  vous  signaler 
son  existence  chez  certaines  malades  et  de  vous  dire  qu'il 
a,  très  vraisemblablement,  une  valeur  séméiologique  sé- 
rieuse, car  je  ne  l'ai  jamais  rencontré  que  chez  des  malades 
atteints  d'hystérie  avérée.  » 

Ces  faits  sont  rares  et  font  honneur  à  la  sagacité  d'obser- 
vation de  M.  Pitres.  Nous  n'en  avons  observé  qu'un  seul, 
que  nous  n'aurions  pas  su  interpréter,  du  reste,  si  nous 
n'avions  pas  connu  les  recherches  précédentes.  La  malade, 
hystéro-épileptique  à  crises  distinctes,  hémianesthésique 
droite,  ne  pouvait  supporter  le  contact  de  l'or.  De  ce  fait, 
il  lui  était  impossible  de  tolérer  un  bracelet  ou  des  boucles 
d'oreilles  de  ce  métal.  Gomme  la  sensation  douloureuse 
—  qui  existait  des  deux  côtés  —  n'était  pas  excessive,  elle 
essaya,  à  plusieurs  reprises,  de  garder  des  boucles  d'oreilles 
et  une  bague.  Mais,  au  bout  de  quelques  heures,  elle  lut 
forcée  de  les  enlever,  tant  à  cause  de  la  sensation  dou- 
loureuse qui  ressemblait  à  une  brûlure  que  parce  qu'il  se 
produisait  véritablement,  au-dessous  de  la  bague,  en  par- 
ticulier, une  rougeur  ne  dépassant  pas  les  limites  de  l'an- 

(1)  Voy.  à  ce  sujet  A.  Binet,  Contribution  à  l'étude  de  la  douleur  chez 
les  hystérù/ues  :  Revue  philosophique,  août  1889. 
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neau  et  présentant  l'apparence  d'une  brûlure  au  premier 
degré. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  le  cas  actuel,  la  suggestion  ne 
pouvait  intervenir;  personne,  à  cette  époque,  ne  connaissait 
les  recherches  de  M.  Pitres,  qui  venaient  d'être  publiées,  — 
le  fait  avait  lieu  en  1888  —  et  c'est  en  interrogeant  avec 
soin  les  hystériques  du  service  de  M.  Charcot  que  nous 
découvrîmes  cette  malade,  qui  depuis  a  été  perdue  de  vue, 
au  moins  sous  ce  rapport  particulier.  Nous  ajouterons  que, 
d'une  façon  générale,  presque  tous  les  métaux,  argent, 
laiton,  etc.,  étaient  mal  tolérés  par  elle,  et  qu'elle  avait  pris 
le  parti  de  ne  plus  porter  de  bijoux.  C'est  sur  notre  demande 
qu'elle  reprit  la  bague  qui  produisit  les  traces  apparentes 
que  nous  avons  constatées ,  mais  que  la  malade  avait 
observées  elle-même  spontanément,  bien  avant  que  nous 
eussions  attiré  son  attention  sur  ce  sujet  particulier. 


A  côté  de  ces  phénomènes  subjectifs,  il  en  est  un  certain 
nombre  de  secondaires,  objectifs,  bien  étudiés  par  M.  Pi- 
tres, qui  fait  remarquer  que  la  plupart,  ou  au  moins  quel- 
ques-uns d'entre  eux,  ne  sont  pas  nécessairement  liés  à 
lanesthésie,  mais  coïncident  souvent  avec  elle. 

Notons  toutefois  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  peau  qui  recouvre  les  parties  anesthésiques  ne  diffère 
pas  par  son  aspect  de  celle  qui  recouvre  les  parties  sensi- 
bles chez  le  même  sujet,  sauf  toutefois  dans  les  cas  où  il 
existe  de  Y  œdème  bleu,  trouble  trophique  qui  sera  étudié 
ultérieurement. 

En  règle  générale,  dans  les  régions  anesthésiques,  les 
réflexes  au  chatouillement  sont  abolis;  ce  fait  est  facile 
à  vérifier  par  l'excitation  comparative  de  la  plante  de  l'un 
et  l'autre  pied  chez  un  hystérique  hémianesthésique  ;  les 
réflexes  au  chatouillement  se  produisent  uniquement  du 
côté  sensible.  M.  Rosenbach  (1)  a  observé  que  l'excitation 

(1)    Centralblatt  fur  Nervenkrankheiten,  1879,  n°  9,  p.  193. 
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superficielle  de  la  peau  des  parties  latérales  de  l'abdomen 
détermine,  à  l'état  normal,  une  contraction  brusque  des 
muscles  sous-jacents.  Ce  réflexe  abdominal  serait  aboli  dans 
certains  cas  de  lésions  cérébrales,  mais,  dans  l'hystérie,  il 
serait  toujours  conservé,  sans  atténuation  même,  dans  le 
cas  où  il  y  aurait  anesthésie  de  la  peau. 

«  Formulée  dans  ces  termes,  dit  M.  Pitres,  la  loi  de 
M.  Rosenbach  n'est  pas  à  l'abri  de  toute  critique.  Il  est 
certain,  en  effet,  que  le  réflexe  abdominal  n'est  pas  en  rap- 
port aussi  direct  avec  la  sensibilité  cutanée  que  les  autres 
réflexes  au  chatouillement,  que  le  réflexe  plantaire  en 
particulier.  »  M.  Pitres  a  vu  le  réflexe  affaibli,  mais  con- 
servé cependant,  du  côté  hémianesthésique;  il  l'a  vu  man- 
quer des  deux  côtés  chez  des  hystériques  à  sensibilité 
dimidiée,  et  il  en  conclut,  et  pour  notre  part  nous  nous 
associons  pleinement  à  sa  conclusion  d'après  nos  recher- 
ches personnelles,  «  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'attribuer  à  ce 
symptôme  la  valeur  diagnostique  que  semblaient  devoir 
lui  donner  les  recherches  de  Rosenbach  »  . 

Par  contre,  M.  Pitres  a  noté  la  conservation  de  certains 
réflexes  organiques  et  du  réflexe  pupillaire  sensitif.  Le  vési- 
catoire  qu'on  applique  sur  le  côté  anesthésique  produit 
aussi  rapidement  et  aussi  complètement  ses  effets  que  le 
vésicatoire  témoin  placé  du  côté  opposé,  bien  que  la  sen- 
sation ne  soit  pas  perçue,  à  moins  cependant  que,  dans 
quelques  cas  particuliers,  il  n'ait  joué  le  rôle  d'agent  esthé- 
siogène. 

Rien  plus,  on  observe  souvent,  à  la  suite  des  piqûres  ou 
même  consécutivement  au  simple  grattage  de  la  peau  avec 
l'ongle,  l'apparition  d'élevures  pustuleuses,  de  raies  rouges 
saillantes.  Il  serait  donc  plus  juste  de  dire  que  ce  réflexe 
est  non  seulement  conservé,  mais  encore  exagéré.  Il 
est  vrai  que  ces  phénomènes,  fréquents  chez  les  hysté- 
riques ,  s'observent  indifféremment  sur  l'un  ou  l'autre 
côté,  sensible  ou  insensible.  Nous  en  reparlerons  en  trai- 
tant des  troubles  trophiques. 

M.  Pitres  a  fait  d'intéressantes  recherches  sur  l'état  du 
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réflexe  pupillaire  sensitif  chez  les  hystériques.  On  sait  quà 
l'état  physiologique  la  pupille  se  dilate,  quand  on  excite 
un  organe  sensible  quelconque.  «  La  pupille  est  un  véri- 
table esthésiomètre  dont  MM.  Schiff  et  Foa  (1)  se  sont 
servis  pour  mesurer  le  degré  de  sensibilité  des  divers 
organes,  et  dont  on  utilise  tous  les  jours  les  propriétés, 
depuis  les  travaux  de  MM.  Budin  et  Coyne  (2),  pour  gra- 
duer scientifiquement  l'administration  du  chloroforme  dans 
Fanesthésie  chirurgicale.  » 

Or,  recherchant  comment  se  comportait  la  pupille  quand 
on  excitait  des  régions  de  peau  anesthésique,  M.  Pitres  a 
constaté,  «  à  son  grand  étonnement  »  ,  qu'elle  se  dilatait, 
lorsqu'on  venait  à  piquer  ou  à  pincer  fortement  des  parties 
anesthésiées  du  tégument,  bien  que  les  malades  ne  ressen- 
tissent aucune  impression  douloureuse.  Il  a  même  mis 
ce  fait  à  profit  dans  l'interprétation  physiologique  de 
Fanesthésie  hystérique,  qu'il  considère  comme  étant 
d'origine  centrale. 

Les  réflexes  cardiaques  et  respiratoires,  succédant  aux 
excitations  cutanées,  sont-ils  modifiés  par  le  fait  de  Fanes- 
thésie de  la  peau?  «  Pour  étudier  cette  question,  dit 
M.  Pitres,  il  faudrait  provoquer  des  excitations  violentes, 
brutales,  qu'il  n'est  pas  possible  d'utiliser  dans  l'expéri- 
mentation in  anima  nobili.  Il  est  probable  cependant  que 
Fanesthésie  cutanée  ne  supprime  pas  les  réflexes  dont  nous 
parlons,  car  l'administration  des  douches  froides  détermine, 
chez  les  hystériques  atteintes  d'anesthésie  générale,  les 
mêmes  symptômes  d'angoisse  cardiaque  et  respiratoire  que 
chez  les  personnes  normalement  insensibles.  » 

Nous  rappellerons  cependant  que  M.  Pitres  a  noté,  le 
premier ,  que  l'administration  des  grands  secours  n'était 
suivie  d'aucun  réflexe  syncopal  :  ces  expériences,  en 
admettant  qu'on  dût  les  tenter,  devraient  être  reprises  sur 

(1)  La  pupilla  corne  estesiometre  :  /' Impartiale,  1874. 

(2)  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  l'état  de  la  pupille  pen- 
dant l'anesthésie  chirurgicale  produite  par  le  chloroforme  :  Archives  de 
physiologie,  1875. 
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des  sujets  anesthésiques  totaux ,  et  c'est  rarement  qu'ils 
se  présentent  à  l'observation. 

Certains  réflexes  spéciaux  peuvent  être  conservés,  malgré 
l'insensibilité.  «  Quoique  anesthésié,  dit  Briquet,  le  clitoris 
peut,  sous  l'influence  de  la  titillation,  conserver  comme  le 
mamelon  la  faculté  d'entrer  en  érection.  »  Nous  verrons  que 
bien  souvent  cependant  cette  érection  n'est  plus  accom- 
pagnée de  la  sensation  particulière  qu'elle  entraîne  ordi- 
nairement avec  elle. 

Certains  autres  phénomènes  peuvent  coexister  avec 
l' anesthésié  cutanée.  En  premier  lieu,  nous  parlerons  de 
l'abaissement  de  la  température  locale  et  du  ralentisse- 
ment de  la  circulation  capillaire  qui  sont  connexes.  A 
leur  sujet,  Briquet  (op.  cit.,  p.  283)  s'exprime  en  ces  ter- 
mes :  «  La  température  de  la  peau  anesthésiée  est  abaissée 
de  1  à  2  degrés  centigrades.  La  circulation  capillaire  s'y 
fait  lentement.  Les  malades  y  sentent  du  froid,  v  En  s'ap- 
puyant  sur  les  affirmations  de  Briquet,  plusieurs  auteurs 
ont  cru  pouvoir  expliquer  l'anesthésie  par  un  ralentisse- 
ment local  de  la  circulation  capillaire.  "Je  crois,  dit 
M.  Pitres,  qu'ils  se  sont  trompés.  »  Examinant  une  de  ses 
malades,  il  montre,  à  l'aide  des  procédés  instrumentaux 
les  plus  précis,  que  l'irrigation  sanguine  se  fait  aussi  bien 
d'un  côté  que  de  l'autre.  Quant  à  la  température,  elle  est 
égale  des  deux  côtés ,  ou,  s'il  existe  quelques  différences,  elles 
ne  dépassent  pas  les  limites  des  causes  d'erreur  inhérentes 
à  ce  genre  d'opération.  «Ajoutez  à  cela,  dit-il,  que  ces 
sueurs  spontanées  ou  provoquées  par  des  injections  hypo- 
dermiques de  pilocarpine  sont  sécrétées  en  égale  abon- 
dance d'un  côté  et  de  l'autre;  que  les  frictions  excitantes, 
les  sinapismes,  les  vésicatoires,  les  brûlures  déterminent 
partout  les  mêmes  phénomènes  de  rubéfaction  et  de 
décollement  huileux  de  1'épiderme,  que  les  parties  anesthé- 
siques s'enflamment  et  suppurent  comme  les  parties  nor- 
males, et  vous  serez  sans  doute  amenés  à  déduire  de  cet 
ensemble  de  raisons  que  l'anesthésie  des  hystériques  ne 
dépend  pas  d'un  trouble  local  de  la  circulation.  » 
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Dans  un  cas,  MM.  Bourneville  et  Regnard  (1)  trouvent, 
comme  température  de  la  main  droite  hémianesthésique, 
37", 2,  et  de  la  main  gauche  saine,  37°;  il  n'y  avait,  en 
somme,  pas  de  différence  entre  les  deux  côtés.  Nous  avons 
cependant  constaté,  à  plusieurs  reprises,  un  abaissement  très 
notable  de  la  température  dans  certaines  régions  anesthé- 
siées;  mais  il  s'agissait  là  d'un  trouble  trophique  particu- 
lier qui  ne  saurait  actuellement  entrer  en  ligne  de  compte, 
de  Y  œdème  hystérique  que  nous  retrouverons  en  traitant  de 
la  pathologie  de  la  névrose. 

Il  paraît  certain  cependant  qu'il  existe,  dans  les  régions 
anesthésiées,  une  ischémie  réelle  dont  Brown-Séquard  et 
Liégeois  ont  rapporté  des  exemples  (2) .  Cette  ischémie  se 
traduit  par  ce  l'ait  que  les  téguments  anesthésiés  donnent 
rarement,  chez  les  hsytériques,  lieu  à  un  écoulement  de 
sang  au  niveau  des  piqûres,  phénomène  relaté  dans  les 
possessions  démoniaques. 

«  J'ai  noté  cette  particularité  dans  le  temps,  dit 
M.  Gharcot  (3).  Voici  dans  quelles  circonstances  :  des 
sangsues  ayant  été  appliquées  sur  une  malade  atteinte 
d'hémianesthésie  hystérique,  je  remarquai  que  les  piqûres 
fournissaient  très  difficilement  du  sang  du  côté  anestliésié, 
tandis  qu'elles  en  donnaient,  comme  d'habitude,  du  côté 
sain.  Grisolle,  qui  était,  vous  le  savez,  un  observateur 
très  sage  et  très  sévère,  avait  constaté  la  même  chose. 
Cette  ischémie,  qui  d'ailleurs,  poussée  à  ce  degré,  est 
assez  rare,  peut  expliquer  certains  faits  réputés  miracu- 
leux. Dans  l'épidémie  de  Saint-Médard,  par  exemple,  les 
coups  d'épée  que  l'on  portait  aux  convulsionnaires  ne  pro- 
duisaient pas,  dit-on,  d'hémorrhagie...  » 

M.  Pitres,  qui  a  noté,  lui  aussi,  l'absence  d'hémorrha- 
gies  à  la  suite  des  piqûres,  a  fait  une  étude  minutieuse 
des  phénomènes    qui    se  passent  au  niveau  de   la  partie 

(i)   Iconographie  photographique  de  la  Salpêtrière,  t.  II,  p.  132. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  2e  série,  t.  I,  p.  274. 

(3)  De  V hémianesthésie  hystérique.  Leç.  sur  les  mal.  du  syst.  nerv.,  t.  I, 
op.  cit.,  p.  303. 
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lésée  :  «  Chez  les  hystériques,  dit-il,  il  semble  que  les 
vaisseaux  de  la  peau,  directement  excités  par  le  contact 
du  corps  étranger,  se  contractent  violemment  avant  que 
le  sang  ait  pu  s'écouler  par  la  blessure.  Cette  contraction 
s'accompagne  d'une  série  de  phénomènes  incomplètement 
décrits  dans  les  livres,  et  dont  voici  la  succession  :  au 
moment  même  où  l'épingle  est  enfoncée  dans  la  peau,  on 
Aoit  apparaître,  autour  du  point  piqué,  une  auréole  pâle 
d'un  à  deux  millimètres  de  diamètre,  qui  persiste  et  s'ac- 
centue même  davantage  après  que  l'épingle  a  été  enle- 
vée. Quelques  secondes  plus  tard,  l'auréole  s'entoure  d'une 
zone  de  rougeur  diffuse  d'un  à  deux  centimètres  de 
diamètre,  et  en  même  temps  il  se  forme  à  sa  place  une 
saillie,  une  sorte  de  papule  ortiée,  qui  persiste  pendant  un 
temps  variable,  mais  toujours  assez  long  :  une  demi- 
heure,  une  heure  ou  plus,  selon  les  cas.  Souvent,  alors 
que  la  papule  est  bien  formée,  il  s'écoule,  par  l'orifice  de 
la  piqûre,  une  petite  gouttelette  de  sérosité  limpide.  Ces 
phénomènes  semblent  bien  indiquer  qu'il  se  produit  une 
contraction  immédiate  des  vaisseaux  directement  inté- 
ressés par  la  piqûre,  et  un  œdème  consécutif  localisé  au 
point  d'irritation  initial.  » 

M.  Pitres  a  constaté,  en  plus,  que  cette  «  hyperexcita- 
bilité  vasculaire  »  ,  qui  empêche  l'écoulement  du  sang 
après  les  piqûres,  est  parfois  générale,  ne  se  limitant  plus 
aux  régions  anesthésiques.  Il  ajoute  qu'il  est  possible 
de  modifier  expérimentalement  les  réactions  vaso-motrices 
d'une  région  anesthésique  sans  changer,  en  aucune  façon, 
les  caractères  de  l'anestbésie  elle-même.  Ainsi,  l'applica- 
tion d'un  sinapisme  sur  les  portions  insensibles  de  la  peau 
des  hystériques  provoque  habituellement  une  rubéfaction 
locale  très  vive.  Dans  ces  conditions,  les  piqûres  pratiquées 
sur  la  plaque  rouge  saignent  très  abondamment  et  ne 
provoquent  plus  la  formation  de  papules  ;  mais  l'insensi- 
bilité cutanée  persiste  souvent,  comme  avant  l'application 
du  sinapisme. 

Il   semblerait  donc  bien  qu'il  existât ,   au  niveau   des 
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régions  anesthésiées,  des  troubles  vaso-dilatateurs  ou  vaso- 
constricteurs.  Toutefois,  dans  une  série  d'expériences  por- 
tant sur  dix  hystériques,  cinq  hommes  et  cinq  femmes,  que 
nous  avons  faites  (1),  avec  M.  Cathelineau,  pour  étudier  la 
composition  du  sang  chez  ces  sujets,  nous  n'avons  jamais 
remarqué  que  les  ventouses  scarifiées  à  l'aide  desquelles 
nous  recueillions  le  sang,  saignassent  différemment  du  côté 
hémianesthésique,  par  exemple,  que  du  côté  sain.  La 
ventouse  simple,  préparatoire,  ne  jouait  pas  là,  croyons- 
nous,  le  rôle  du  vésicatoire  de  M.  Pitres,  parce  que  cette 
ventouse  rubéfiait  également  les  tissus  des  deux  côtés. 
M.  Guichon  (2)  a,  de  plus,  montré  que  l'absorption  sous- 
cutanée  se  faisait  aussi  bien  du  côté  anesthésique  que  du 
côté  sain. 

M.  Teissier,  de  Lyon,  ayant  remarqué  que,  chez  une 
hystérique  qu'il  traitait  pour  une  maladie  intermittente, 
les  injections  sous-cutanées  de  bromhydrate  de  quinine 
faites  du  côté  hémianesthésique  restaient  inefficaces,  alors 
qu'elles  étaient  actives  lorsqu'on  les  faisait  du  côté  sen- 
sible, M.  Guichon  entreprit,  à  l'aide  d'une  solution  de 
salicylate  de  soude,  employée  en  injections  hypodermiques, 
des  expériences  qui  l'amenèrent  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

«  1  °  Dans  l'hémianesthésie  hystérique  totale  ou  typique  et 
dans  des  cas  d'hémianesthésie  hystérique  moins  complets, 
l'anesthésie  ne  s'oppose  pas  à  l'absorption  de  substances 
telles  que  le  salicylate  de  soude  ; 

«  2°  Cette  absorption  se  fait,  même  dans  un  temps  sen- 
siblement égal,  soit  parle  côté  sensible,  soit  parle  côté 
anesthésié  ; 

«   3°  Cette  absorption  semble    aussi  se  faire  dans  des 
proportions  à  peu  près  égales  dans  l'un  et  l'autre  côté  ; 
«   4°  L'absorption    chez   les  hystériques    hémianesthé- 

(1)  Voy.  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau,  Le  sang  dans  l'hystérie 
normale  :  Progrès  médical,  14  février  1891.  (Voy.  chap.  XII.) 

(2)  Recherches  sur  V absorption  sous-cutanée  dans  V  hémianesthésie  hysté- 
rique. Thèse  de  Lyon,  1890. 
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siques  paraît  se  faire  dans  les  deux  côtés,  comme  chez  un 
sujet  normal  ; 

«  5°  Nous  n'avons  pas  rencontré  de  fait  semblable  au 
fait  signalé  de  la  non-absorption  du  côté  anesthésié  ; 

«  6°  De  pareils  faits  sont  donc  exceptionnels  et  parais- 
sent devoir  être  attribués  à  une  idiosyncrasie  particu- 
lière. » 

Toutefois,  nous  avons  trop  souvent  observé,  clinique- 
ment,  que  les  piqûres  ne  saignaient  pas  du  côté  anesthé- 
sique,  pour  mettre  un  seul  instant  en  doute  certaines 
modifications  du  côté  de  la  circulation,  qu'on  trouve  signa- 
lées par  tous  les  auteurs  et  dont  la  nature  intime  reste 
d'ailleurs  à  déterminer. 


CHAPITRE   CINQUIEME 

LES  ANESTHÉSIES    DES    MUQUEUSES    ET    DES    ORGANES    DES    SENS. 

Généralités.  —  Rapport  entre  les  anesthésies  cutanées  et  les  anesthésies  des 

muqueuses  et  des  organes  des  sens. 
Muqueuse  buccale.  —  Troubles  de  sensibilité  générale  et  troubles  du  goût 

—  Opinion  de  M.  Licbtvvitz.  —  Faits  observés  à  la  Salpètrière.  —  Loi  de 
la  superposition  des  anesthésies  et  des  troubles  de  la  fonction.  —  Sensa- 
tions subjectives. 

Muqueuse    laryngée    et    de     l 'arrière-gorge.   —    Discussion.    —    Chairou. 

—  Gouguenlieim.  —  Gottstein.  —  Liehtwitz. 
Muqueuse  des  fosses  nasales.  —  Troubles  de  l'odorat. 

Appareil  auditif.  —  Etude  de  la  surdité  hystérique.  —  Superposition  des 
troubles  sensitifs  et  sensoriels.  —  Anesthésie  de  la  peau  du  pavillon  et  du 
conduit  auditif  externe.  —  Briquet.  —  Féré. —  Walton.  — Expérience  de 
Rinne.  —  La  surdité  hystérique  est  d'origine  centrale.  —  Phénomènes 
subjectifs.  —  Difficultés  de  diagnostic. 

Anesthésie  des  muqueuses  de  l'appareil  gÉnito-urinaire.  —  Incontinence 
d'urine.  —  Constipation.  —  Diarrhée.  —  Absence  de  sens  génital. 

Évolution  et  pal  ho  génie  des  anesthésies  cutanées,  muqueuses  et  sensorielles . 

—  Les  anesthésies  provoquées.  —  Métalloscopie  et  agents  esthésiogènes, 

—  Séméiologie  des  anesthésies. 

Avant  d'aborder  l'évolution  et  l'interprétation  des 
diverses  anesthésies  cutanées  que  nous  avons  décrites  dans 
le  précédent  chapitre,  nous  désirons,  pour  éviter  des 
redites,  étudier  les  anesthésies  des  muqueuses  et  des 
organes  des  sens,  dont  l'historique  se  confond  avec  celui 
des  précédentes,  auxquelles,  d'ailleurs,  elles  sont  intime- 
ment liées.  Rappelons  que  l'étude  d'ensemble  la  plus  com- 
plète qui  en  ait  été  donnée  appartient  à  M.  Pitres  et  à 
son  élève,  M.  Liehtwitz  (1),  auteur  d'une  thèse  à  laquelle 
nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts. 

La  muqueuse  conjonctivale,  l'œil  tout  entier  ne  seront 

(1)  Les  anesthésies  hystériques  des  muqueuses  et  des  organes  des  sens  et 
les  zones  hystérogènes  des  muqueuses .  Thèse  de  Bordeaux,  1887. 
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pas  compris  dans  notre  description.  M.  Charcot  a  montré 
que  les  troubles  oculaires  tenaient  une  si  grande  place 
dans  l'hystérie,  que  nous  leur  avons  consacré  un  chapitre 
spécial. 


Briquet  (1)  avait  déjà  noté  très  expressément  les  rela- 
tions qui  existent  entre  l'anesthésie  cutanée  et  les  anes- 
thésies  sensorielles;  mais  il  était  allé  trop  loin  lorsqu'il 
écrivait  :  «  Jamais  ces  anesthésies  ne  paraissent  d'emblée  ; 
elles  ne  se  voient  que  quand  des  troubles  hystériques 
existent  déjà  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long,  et 
quand  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  peau  ou 
des  membranes  muqueuses  a  déjà  été  prise  de  l'anes- 
thésie.  L'anesthésie  des  sens  est  donc  un  phénomène  con- 
sécutif, et,  de  plus,  il  est  fort  rare  qu'elle  ne  s'accompagne 
pas  de  l'anesthésie  de  la  peau.  » 

Il  est  parfaitement  établi  aujourd'hui,  cependant,  qu'un 
trouble  plus  ou  moins  marqué  du  goût,  un  affaiblissement 
de  l'ouïe  ou  de  l'odorat,  un  rétrécissement  du  champ 
visuel  peuvent  être  la  manifestation  première  et  mono- 
symptomatique  de  l'hystérie. 

Briquet  est  plus  près  de  la  vérité,  —  toutes  réserves  gar- 
dées au  point  de  vue  de  la  rareté  de  l'anesthésie  générale, 
—  quand  il  dit  :  «  Lorsque  l'insensibilité  occupe  toute  la 
peau,  les  organes  des  sens  sont  atteints  des  deux  côtés  ; 
lorsqu'elle  n'occupe  qu'une  des  moitiés  latérales  du  corps, 
les  organes  des  sens  sont  le  plus  souvent  atteints  seule- 
ment d'un  côté,  et  toujours  du  même  côté  que  celui  où  la 
peau  est  anesthésiée.  »  C'est  le  côté  gauche,  siège  le  plus 
fréquent  de  l'hémianesthésie,  qui  serait  également  le 
plus  souvent  frappé  par  l'anesthésie  sensorielle. 

Enfin,  l'abolition  de  la  sensibilité  spéciale  et  de  la  sen- 
sibilité générale   se   superpose.    «  Dans  la  grande   majo- 

(1)   Briquet,  op.  cit.,  p.  29i  et  suiv. 
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rite  des  cas,  l'anesthésie  avait  frappé  non  seulement  le 
sens  spécial,  mais  encore  la  muqueuse  ou  la  peau  qui 
revêtent  l'organe  de  ce  sens.  Dans  un  très  petit  nombre  de 
cas  où  l'anesthésie  des  sens  était  faible,  la  sensibilité  de 
tact  était  conservée.  Ainsi  l'anesthésie  peut  porter  collec- 
tivement sur  le  nerf  destiné  à  la  sensation  spéciale,  et  sur 
les  nerfs  qui  président  aux  sensations  du  toucher.  » 

Puis  il  entre  dans  des  considérations  sur  l'évolution 
p-énérale  des  anesthésies  sensorielles,  qui  méritent  d'être 
reproduites  :  «  Les  yeux  sont  le  plus  fréquemment 
atteints,  tandis  que  les  autres  organes  des  sens,  qui  sont 
moins  fréquemment  intéressés ,  le  sont  dans  une  propor- 
tion à  peu  près  égale  entre  eux. 

«  Il  est  à  peu  près  impossible  d'indiquer  dans  quel  ordre 
l'anesthésie  attaque  les  organes  des  sens,  attendu  que  les 
malades  ne  donnent  sur  ce  point  que  des  renseignements 
insuffisants  ;  ce  qui  paraît  le  plus  certain,  c'est  qu'elle 
commence  ordinairement  par  les  yeux... 

«  L'anesthésie  des  sens  peut  ne  durer  que  quelques  mois, 
et  se  dissiper,  soit  d'elle-même,  soit  sous  l'influence  d'un 
traitement  général.  D'autres  fois,  elle  peut  durer  des 
années  sans  aucune  modification,  et  ce  qu'il  y  a  de  plus 
curieux,  c'est  que,  même  dans  ces  cas,  on  peut  souvent  la 
faire  cesser  presque  instantanément  sous  l'influence  de 
stimulants  spéciaux  appliqués  à  la  peau. 

«  Enfin,  de  quelque  manière  que  les  choses  se  passent, 
il  est  extrêmement  rare  que  ces  anesthésies  ne  finissent  pas 
par  se  dissiper,  car  on  en  trouve  rarement  des  traces  chez 
les  femmes  âgées,  autrefois  prises  d'hystérie.    » 

Cette  dernière  remarque  ne  doit  pas  s'appliquer  au 
rétrécissement  du  champ  visuel,  qui  peut,  avec  l'hémianes- 
thésie ,  en  l'absence  d'autres  symptômes  ou  stigmates , 
persister  jusque  dans  la  vieillesse,  comme  nous  en  avons 
observé  deux  exemples. 

De  tout  cela,  il  n'en  reste  pas  moins  que  les  rapports 
des  diverses  anesthésies  cutanées  et  sensorielles  entre  elles 
sont  assez  variables,  —  dans  les  cas,  par  exemple,  d'anes- 
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thésie  cutanée,  en  ilôts  disséminés  ou  en  territoires  géo- 
métriques, avec  troubles  sensoriels,  —  et  qu'on  peut  conce- 
voir toutes  les  combinaisons,  la  loi  de  superposition  res- 
tant la  règle.  Et  cette  règle  est  surtout  absolue,  ainsi 
que  l'a  montré  M.  Charcot  dans  les  cas  d'hémianesthésie  ; 
du  côté  insensible,  les  sens  spéciaux  sont  abolis  ou  obnu- 
bilés, et  leur  faiblesse  se  limite,  en  général,  à  ce  côté.  Tou- 
tefois, l'œil  fait  exception  à  la  règle,  car,  le  plus  souvent, 
le  rétrécissement  concentrique  est  bilatéral  ;  il  est  cepen- 
dant presque  toujours  plus  accentué  du  côté  hémianes- 
thésique. 


Ces  prémisses  posées,  nous  dirons  qu'on  peut  observer 
sur  les  muqueuses,  associées  ou  dissociées,  toutes  les 
variétés  danesthésie  que  nous  avons  décrites  au  niveau 
de  l'enveloppe  cutanée  :  abolition  du  contact,  analgésie, 
thermoanesthésie,  etc.  De  plus,  un  grand  nombre  de  ces 
muqueuses  étant  elles-mêmes  des  organes  spécialisés,  il 
s'ensuit  que  nous  devrons,  à  côté  du  stigmate  sensitif  pro- 
prement dit,  chercher  le  stigmate  sensoriel. 

Il  importe  donc  de  connaître  les  particularités  inhé- 
rentes aux  troubles  de  sensibilité  de  chaque  muqueuse,  ce 
que  nous  allons  faire  en  commençant  par  la  muqueuse 
buccale. 

La  sensibilité  générale  de  cette  muqueuse  est  souvent 
atteinte,  quelle  que  soit  la  disposition  topographique  que 
revête  lanesthésie  cutanée.  Briquet  fait  remarquer  «  que 
l'anesthésie  des  membranes  muqueuses,  nasale  et  buccale, 
se  rencontre  presque  exclusivement  dans  les  cas  d'hémi- 
anesthésie :  elle  existe  à  peu  près  dans  les  deux  tiers  de 
ces  cas;  quelquefois,  elle  existe  isolément  »  .  Suivant  lui, 
elle  serait  donc,  le  plus  souvent,  hémilatérale. 

Nous  avons  montré,  pour  notre  part,  que  fréquemment, 
lorsqu'il  existait  uniquement  de  l'hémianesthésie,  l'insen- 
sibilité de  la  muqueuse  buccale  pouvait  être  complète.  Il 
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s'agissait  de  cas  de  spasme  glosso-labié,  dont  nous  parle- 
rons ultérieurement. 

Dune  façon  générale,  tous  les  modes  de  sensibilité 
générale  sont  simultanément  abolis.  M.  von  Rabenau  a 
noté  que  la  sensibilité  de  contact  pouvait  être  conservée. 
En  somme,  rien  de  bien  particulier.  Nous  devons,  toute- 
fois, signaler  les  recherches  de  M.  Lichtwitz  sur  la  sensi- 
bilité au  courant  électrique  de  cette  muqueuse  et  de  celle 
du  voile  du  palais,  que  nous  comprenons  dans  notre  des- 
cription. Ses  conclusions  sont  les  suivantes,  d'après  l'étude 
de  six  cas  : 

«  1°  La  sensibilité  galvanique  est  toujours  diminuée, 
au  moins  légèrement,  sur  les  parties  anesthésiques  de  la 
langue  et  du  voile  du  palais  ,  mais  elle  n'est  jamais 
abolie  ; 

»  2°  Cette  diminution  de  la  sensibilité  galvanique  n'a 
aucun  rapport  avec  celle  des  autres  modes  de  sensibilité, 
ni  chez  les  différents  malades  comparés  entre  eux,  ni 
chez  la  même  personne  examinée  seule  ; 

«  3°  Dans  les  cas  d'hémianesthésie  cutanée,  la  sensi- 
bilité galvanique  était  plus  diminuée  du  côté  hémianes- 
thésique  du  corps,  même  dans  les  cas  où  la  muqueuse 
n'offrait  pas  de  l'hémianesthésie  aux  autres  modes  de 
sensibilité  ; 

«  4°  La  salivation  à  l'excitation  galvanique  était  sou- 
vent diminuée  ou  même  abolie,  tant  à  l'excitation  unipo- 
laire qu'à  l'excitation  bipolaire.  Elle  survenait  le  plus 
abondamment  à  la  galvanisation  du  tiers  postérieur  de  la 
langue,  et  parfois  même  avant  toute  autre  sensation. 

«  Sur  les  deux  tiers  antérieurs,  au  contraire,  la  saliva- 
tion se  montrait  avant  ou  après  la  sensation  de  brûlure  et 
de  picotement  ;  parfois  elle  faisait  complètement  défaut. 
La  durée  de  l'excitation  semblait  influer  sur  l'apparition 
et  l'abondance  de  la  salivation.  ■» 

En  ce  qui  regarde  la  sensibilité  faradique,  l'examen  de 
trois  malades  a  donné  des  résultats  variables.  Dans  un 
cas,  le  courant  faradique  avait  agi  comme  esthésiogène  : 
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l'exploration  à  l'aide  de  ce  procédé  est  donc  assez  diffi- 
cile, et  les  recherches  de  M.  Lichtwitz  appartiennent  bien 
plus  à  l'exploration  pure  qu'à  l'investigation  clinique. 

La  muqueuse  buccale  est  le  siège  d'un  sens  spécial  :  le 
goût,  dont  les  troubles  sont  particulièrement  intéressants 
à  étudier,  car  ils  constituent  un  des  stigmates  sensoriels 
les  plus  fréquents  de  l'hystérie.  Ce  stigmate  peut  être 
isolé.  Dans  un  cas  d'un  diagnostic  très  difficile,  alors  que 
l'œdème  hystérique  était  à  peine  connu,  nous  avons  vu 
M.  Gharcot  s'appuyer  sur  l'obnubilation  du  goût  à  droite, 
pour  rattacher  à  l'hystérie  des  troubles  qui  ne  s'accompa- 
gnaient d'aucun  autre  phénomène  (1)  qu'on  pût  rapporter 
à  la  névrose.  On  ne  manquera  donc  pas  de  rechercher,  en 
matière  d'hystérie,  s'il  existe  des  troubles  de  la  sensibilité 
gustative. 

On  sait  que  le  goût  s'exerce  par  l'intermédiaire  de  la 
pointe  de  la  langue,  de  sa  face  dorsale,  principalement 
son  tiers  postérieur,  peut-être  au  niveau  des  piliers  anté- 
rieurs du  voile  du  palais,  et  en  certains  points  de  l'isthme 
du  gosier.  Cliniquement ,  l'investigation  portera  surtout 
sur  le  tiers  postérieur  de  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Quatre  substances  fondamentales  :  sucrée,  salée,  acide, 
amère,  peuvent  être  expérimentées.  On  se  contentera,  le 
plus  souvent,  d'une  solution  concentrée  de  sucre  ou  de 
sulfate  de  quinine,  que  l'on  déposera  alternativement  sur 
les  parties  latérales  du  V  lingual  avec  un  pinceau.  L'em- 
ploi des  substances  dissoutes  est  préférable  à  l'emploi  des 
corps  pulvérulents.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut,  en  effet, 
attendre  un  certain  temps  que  les  corps  soient  dissous 
pour  que  la  sensation  se  produise,  en  vertu  du  vieil  adage  : 
Corpora  non  agunt  nisi  soluta,  et  l'on  risque  de  prendre  pour 
un  retard  de  sensation  un  simple  phénomène  physico- 
chimique. Pendant  l'exploration,  on  engagera  le  malade 
à  garder  la  langue  hors  de  la  bouche,  afin  que  le  liquide 

(1)  Voy.  Gilles  de  la  Tourette  et  Dltil,  Contribution  a  l'étude  des 
troubles  trophujiies  dans  C hystérie  :  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière. 
Obs.  I,  t.   II,  1889,  p.  266. 
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ne  se  répande  pas  sur  toute  la  surlace  linguale,  lorsqu'on 
veut  rechercher  si  les  troubles  gustatifs  sont  hémilatéraux. 
Un  signe  de  tête  positif  de  la  part  du  sujet  indiquera  le 
moment  précis  où  la  sensation  a  été  perçue.  On  pourra 
de  ce  fait  juger,  en  plus,  s'il  y  a  eu  simplement  retard 
dans  la  perception  et  s'il  y  a  obnubilation  simple,  ou  dis- 
parition complète  du  sens  spécial. 

Sur  onze  malades  qu'il  a  examinés,  M.  Lichtwitz  en  a 
trouvé  dix  chez  lesquels  la  sensibilité  gustative  était 
atteinte  à  divers  degrés.  lia  donc  constaté,  comme  phéno- 
mène très  fréquent,  sinon  constant,  une  diminution  du 
champ  gustatif,  le  tiers  postérieur  de  la  langue  étant 
l'endroit  où  la  sensation  était  abolie  en  dernier  ressort  ; 
cela  concorde  avec  les  données  physiologiques. 

Mais  le  champ  gustatif  n'était  pas  toujours  également 
diminué  pour  les  quatre  sensations  fondamentales.  Par- 
fois même,  le  goût  n'était  aboli  complètement  que  pour  une 
seule  sensation;  pour  les  autres,  le  champ  était  simplement 
rétréci.  D'autres  fois,  il  existait  une  perversion  pour  cer- 
taines substances  sapides  :  un  malade  goûtait  le  sel  comme 
quelque  chose  d'amer;  chez  une  autre,  il  existait  constam- 
ment dans  la  bouche  une  sensation  d'amertume. 

Phénomène  assez  singulier  :  tout  en  constatant  l'abo- 
lition partielle  de  la  faculté  gustative  sur  les  parties  nor- 
malement sensibles  au  goût,  le  même  auteur  a  trouvé 
impressionnables  certaines  parties  de  la  muqueuse 
buccale  qui  d'ordinaire,  d'après  la  plupart  des  auteurs, 
ne  le  sont  jamais,  et  d'après  d'autres  ne  le  sont  que  très 
rarement.  C'est  ainsi  qu'une  malade  qui  offrait  une  liémi- 
anestliésie  nette  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  de  la 
muqueuse  buccale,  goûtait  sur  la  voûte  palatine  et  sur  la 
muqueuse  de  la  joue  du  côté  sensible.  Chez  une  autre,  le 
bord  gingival  gauche  de  la  voûte  palatine  percevait  le 
goût  du  sel,  et  la  muqueuse  de  la  joue  gauche  les  goûts 
acide  et  amer.  Dans  un  troisième  cas,  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  était  le  seul  point  où  les  goûts  de  sucre,  de, 
sel  et  de  vinaigre  fussent  perçus. 
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Ce  qui  semble  plus  particulier  et  peu  en  rapport  avec 
les  données  ordinaires  de  la  clinique,  c'est  que,  dans  cinq 
cas  d'hémianesthésie  cutanée,  M.  Lichtwitz  n'a  trouvé 
qu'une  fois  de  l'hémianesthésie  nette  du  goût.  .(  Op. 
cit.,  p.  64.) 

«  Dans  quelques  cas,  ajoute-t-il,  l'anesthésie  spéciale 
était  liée  à  l'anesthésie  générale,  c'est-à-dire  que  le  goût 
n'était  aboli  que  sur  les  parties  insensibles  au  contact  et  à 
la  douleur;  mais  le  plus  souvent  cette  relation  entre 
l'anesthésie  spéciale  et  l'anesthésie  générale  n'existait 
pas.  »   {Op.  cit.,  p.  65.) 

Henrot  avait  déjà  observé  des  faits  analogues.  «  J'ai  vu 
plusieurs  malades  conserver  intacts  le  goût  et  l'odorat, 
tandis  qu'ils  étaient  complètement  insensibles  au  contact 
des  corps  dans  les  fosses  nasales,  la  bouche,  l'isthme  du 
gosier.  Je  n'ai  pas  vu  la  sensibilité  générale  conservée  dans 
ces  organes  quand  la  sensibilité  spéciale  y  était  abolie.  » 
[Th.  citée,  p.  9.)  La  dernière  proposition  d'Henrot  est 
surtout  parfaitement  juste,  mais  nous  ne  saurions  souscrire 
à  l'opinion  exprimée  par  M.  Lichtwitz,  ou  tout  au  moins 
à  la  conclusion  qu'il  tire  de  cinq  cas  particuliers,  à  savoir 
que,  le  plus  souvent,  en  ce  qui  regarde  le  goût,  «  la  rela- 
tion entre  l'anesthésie  spéciale  et  l'anesthésie  générale 
n'existe  pas  *  . 

De  l'examen  d'un  très  grand  nombre  d'hystériques 
pratiqué  par  M.  Charcot  ou  par  nous-même,  nous  nous 
sommes  formé,  au  contraire,  l'opinion  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  l'anesthésie  générale  et  spéciale 
se  superposait,  et  cela,  non  seulement  pour  le  goût,  mais 
encore  pour  les  autres  sens. 

Cette  opinion  même,  nous  ne  craignons  pas  de  la  géné- 
raliser, et  considérant  la  fonction  quelle  quelle  soit,  nous 
dirons  que,  dans  l'hystérie,  l'altération  de  la  fonction  ne 
marche  que  très  rarement  sans  un  trouble  de  sensibilité, 
anesthésie  ou  hyperesthésie.  C'est  un  fait  que  nous  aurons 
à  mettre  en  lumière  à  propos  des  paralysies  et  des  contrac- 
tures. Les  anesthésies  ou  les  hyperesthésies  en  gigot,  en 
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territoires  délimités,  se  superposent  exactement  aux  ter- 
ritoires fonctionnels  frappés  d'impotence,  et  nous  avons 
montré  que  cette  superposition  est  très  exacte  dans  certains 
cas  de  contracture  de  muscles  très  spécialisés,  tels  que 
l'orbiculaire  des  paupières,  produisant  le  blépharospasme, 
le  sterno-cléido-mastoïdien,  dont  la  contracture  donne  le 
torticolis,  etc.  Les  faits  de  M.  Licbtwitz  sont  indéniables, 
mais  il  est  incontestable  aussi  que  la  série  sur  laquelle 
il  est  tombé  ne  saurait  être  considérée  autrement  que 
comme  une  exception  confirmant  une  règle  qui,  pour 
nous,  est  une  des  lois  les  mieux  établies  de  l'hystérie. 

M.  Lichtwitz  est  le  seul  auteur  qui  ait  fait  des  recherches 
sur  le  goût  électrique  chez  les  hystériques.  A  ce  titre,  les 
conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  méritent  d'être  rappor- 
tées intégralement  et  sans  discussion,  tout  au  moins  jus- 
qu'à nouvel  ordre. 

«  1°  Nous  avons  pu,  dit-il,  constater  (à  l'examen  bipo- 
laire"), dans  les  six  cas  que  nous  avons  examinés,  une 
diminution  ou  une  abolition  du  champ  gustatif  électri- 
que; 

«  2°  Le  champ  du  goût  électrique  (examen  bipolaire) 
de  nos  malades  était,  ou  de  même  étendue,  ou  plus  petit 
que  leur  champ  gustatif  pour  les  substances  sapides  ; 

«  3°  Il  ne  semblait  pas  exister  de  relation  entre  la  sen- 
sibilité galvanique  spéciale  et  la  sensibilité  galvanique  géné- 
rale de  l'organe  du  goût.  » 

Les  troubles  de  la  sensibilité  gustative,  comme  beaucoup 
d'autres  troubles  sensitifs  ou  sensoriels,  veulent  être  cher- 
chés chez  les  hystériques  ;  cependant  certains  sujets  les 
accusent  spontanément. 

Ils  se  plaignent  de  ne  «  trouver  de  goût  à  rien  »  ;  les  ali- 
ments ont  tous  le  goût  de  terre,  de  cendre,  de  plâtre, 
comparaisons  ordinairement  employées  pour  exprimer  que 
le  sens  gustatif  ne  s'exerce  plus.  Ces  malades  sont  des 
anesthésiques  totaux,  tout  au  moins  en  ce  qui  regarde  la 
muqueuse  linguale,  dont  on  observe  parfois  l'anesthésie 
généralisée,    alors   que   celle-ci  est  limitée  sur  la  surface 
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cutanée.  Parfois  aussi,  il  n'est  pas  rare  d'observer  une  hé- 
mianesthésie  sensorielle  très  nette  d'un  côté,  et  de  l'autre 
une  hypoesthésie  plus  ou  moins  accentuée. 

Ces  phénomènes  expliquent  la  propension  qu'ont  les 
hystériques  de  l'hôpital  ou  de  la  ville  à  faire  usage  d'une 
alimentation  spéciale  fortement  épicée, "salée,  ou  relevée 
très  fortement  avec  les  condiments  les  plus  variés  :  piments, 
cornichons,  moutarde,  etc. 

L'observation  clinique  nous  montre  aussi,  mieux  peut- 
être  que  les  recherches  purement  objectives,  que  certaines 
saveurs  sont  plus  particulièrement  perçues,  à  l'exception 
des  autres.  Certains  sujets  font  un  abus  immodéré  du  jus 
sucré  des  oignons  crus.  Mais  ce  sont  surtout  les  substances 
acides  qui  paraissent  avoir  leur  préférence  :  les  citrons, 
les  bonbons  acidulés  dits  anglais,  les  pommes  vertes  sont 
toujours  un  régal  fort  recherché  de  la  plupart  des  hysté- 
riques hémianesthésiques  qui  peuplent  les  salles  de  la 
Salpêlrière. 

Certains  auteurs,  trop  enclins,  à  notre  avis,  à  faire  des 
hystériques  des  êtres  tout  à  fait  à  part  au  point  de  vue  céré- 
bral, ont  vu  dans  ces  perversions  locales  du  goût  de  véri- 
tables perversions  mentales.  En  dehors  de  l'interprétation 
physiologique  qui  veut  que  l'hystérie  et  ses  manifestations 
soient  dues,  en  effet,  à  des  troubles  de  l'organe  nerveux 
central,  nous  ne  saurions  souscrire  à  cette  opinion,  qui 
ferait  rentrer  ces  sujets  dans  la  classe  des  dégénérés,  — 
pour  employer  le  terme  en  faveur  actuellement,  —  chez 
lesquels  on  observe  des  perversions  gustatives  qui  les 
portent  à  se  nourrir  de  terre,  de  charbon,  d'aliments  répu- 
gnants, etc.  Chez  ceux-ci,  il  n'existe  pas  de  troubles  sensi- 
tifs  locaux  permettant,  comme  chez  les  hystériques,  d'in- 
terpréter rationnellement  les  phénomènes  observés  ;  tout 
est  purement  psychique. 

L'hystérie  et  la  dégénérescence  mentale  peuvent  s'asso- 
cier ;  certains  hystériques  peuvent  être  atteints  de  pica  et 
de  malacia;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  ranger  dans 
la  même  catégorie  deux  éléments  nosologiques  qui,  pour 
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s'associer  parfois,  ainsi  que  l'enseigne  M.  Charcot,  ne  se 
confondent  jamais. 

Un  fait  à  noter,  c'est  que,  même  avec  l'anesthésie  totale 
de  la  muqueuse  et  la  perte  complète  du  goût,  les  réflexes 
sécrétoires  ne  paraissent  pas  altérés.  «  Quand  l'anesthésie 
existe  des  deux  côtés,  dit  Briquet,  les  aliments  sont  très 
mal  sentis  et  leurs  qualités  sapides  ne  sont  plus  appréciées  ; 
les  mouvements  de  déglutition  se  font  en  quelque  sorte 
par  habitude  ;  néanmoins  les  sécrétions  de  la  bouche  ne 
paraissent  pas  être  modifiées .  » 

M.  Pitres,  qui  a  repris  ces  recherches,  est  arrivé  aux 
mêmes  résultats;  il  a  constaté  que  «  les  réflexes  vasculaires 
et  glandulaires  persistent  malgré  l'anesthésie.  L'applica- 
tion d'un  corps  irritant  sur  la  langue  insensible  est  suivie 
de  la  sécrétion  d'une  quantité  notable  de  salive.  »  Cet  état 
normal  des  réflexes  sécrétoires  existerait  également  pour 
les  autres  muqueuses  sensorielles  frappées  d'anesthésie. 

Les  troubles  du  goût  que  nous  venons  de  décrire  ne  sont 
pas  absolument  pathognomoniques  de  l'hystérie;  M.  Licht- 
witz  les  a  observés  dans  un  cas  de  sclérose  en  plaques,  un 
cas  de  saturnisme,  un  cas  d'hémiplégie  avec  logoplégie, 
cas  peut-être  discutables  au  point  de  vue  de  l'association 
avec  la  névrose.  Leur  fréquence  dans  l'hystérie,  à  l'exclu- 
sion des  autres  maladies,  est  telle,  qu'ils  constituent  un 
élément  précieux  pour  le  diagnostic. 

En  dehors  des  troubles  sensoriels  qui  sont  inhérents  à  la 
muqueuse  buccale,  la  muqueuse  qui  tapisse  le  pharynx 
buccal  et  nasal  se  comporte  comme  cette  dernière,  au 
point  de  vue  de  l'anesthésie  (1). 

(1)  Un  phénomène  que  l'on  n'a  jamais,  on  ne  sait  pourquoi,  songé  à 
rechercher,  est  le  suivant  :  Que  devient  le  sens  de  position,  ou,  si  l'on  aime 
mieux,  le  sens  musculaire  de  la  langue,  lorsque  celle-ci  est  le  siège  d'anes- 
thésie totale?  Il  est  fort  probable  qu'il  est  aboli:  peut-être  son  abolition 
entraîne-t-elle  alors  certains  troubles  dans  l'articulation  des  mots.  Nous  le 
répétons,  c'est  là  un  fait  à  rechercher.  (G.  T.) 


DE    L'HYSTÉRIE.  185 


L'anesthésie  de  la  muqueuse  laryngée  mérite  de  nous 
arrêter  quelques  instants.  On  sait  que  Chairou  avait  tait  de 
l'anesthésie  de  l'épiglotte  un  signe  pathognomonique  con- 
stant et  précoce  de  l'hystérie.  {Op.  cit.,  p.  12.) 

«  Comment  découvre-t-on,  dit-il,  cette  singulière  insen- 
sibilité de  l'épiglotte?  La  constatation  en  est  des  plus  faciles. 
A  un  degré  très  léger,  dès  le  début  de  la  maladie,  en  l'ab- 
sence de  tout  autre  phénomène,  en  avançant  le  doigt  sur 
la  base  de  la  langue,  on  pourra  apprécier  que  l'épiglotte  qui 
est  relevée  est  absolument  insensible.  Vous  pouvez  la  cha- 
touiller avec  une  barbe  de  plume,  un  morceau  de  papier, 
une  éponge,  vous  introduirez  même  Aotre  doigt  sur  l'orifice 
supérieur  du  larynx,  au  point  d'intercepter  l'accès  de  l'air 
et  de  déterminer  une  asphyxie  légère,  il  n'y  aura  pas  d'ef- 
fort de  vomissement.  Tout  à  fait  au  début  de  la  maladie, 
la  malade  a  bien,  il  est  vrai,  la  sensation  du  toucher, 
du  chaud  et  du  froid;  mais  il  y  a  toujours  abolition  à  peu 
près  complète  de  l'action  réflexe.  » 

M.  Lichtwitz  a  compulsé  un  grand  nombre  d'auteurs  qui 
se  sont  occupés  des  déterminations  sensitives  sur  le  larynx 
des  hystériques,  et  l'opinion  qui  se  dégage  de  ses  recher- 
ches se  trouve  parfaitement  résumée  dans  les  lignes  sui- 
vantes, empruntées  à  notre  maître,  M.  Gouguenheim  (l)  : 
«  L'anesthésie  larvngée  manque  chez  un  certain  nombre 
d'hystériques,  et,  d'autre  part,  je  l'ai  rencontrée,  rarement, 
il  est  vrai,  chez  des  sujets  ne  présentant  aucun  symptôme 
plausible  d'hvstéricisme.  » 

Et  M.  Lichtwitz  ajoute  :  «  Sans  vouloir  aller  aussi  loin 
que  M.  Gottstein,  qui  prétend  que  l'anesthésie  laryngée 
peut  être  physiologique,  on  peut  dire  qu'une  simple  dimi- 
nution de  la  sensibilité  et  des  réflexes  de  cette  muqueuse 
peut  encore  être   considérée  comme  normale,   car  on  la 


(1)    Des  névroses  du  larynx,  Paris,  1883. 
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rencontre  tous  les  jours  chez  des  individus  n'ayant  ni  hys- 
térie, ni  autre  affection,  si  ce  n'est  parfois  un  catarrhe 
chronique  des  cordes  vocales.  » 

Chairou  disait  :  et  Toute  femme  ayant  une  congestion 
dans  un  des  deux  ovaires  et  présentant  cette  anesthésie  de 
l'épiglotte,  est  hystérique.  »  La  deuxième  proposition  est 
aussi  fausse  que  la  première. 

Il  résulte  donc  que  l'anesthésie  laryngée,  est  très  variable 
comme  fréquence  dans  l'hystérie.  Thaon  (1)  estime  à  un 
sixième  du  total  les  hystériques  chez  lesquels  existerait 
l'anesthésie  de  l'épiglotte.  D'après  le  même  auteur,  «  l'anes- 
thésie hystérique  peut  gagner  le  larynx  tout  entier  et  être 
absolue  ;  généralement  elle  est  bilatérale  et  elle  ne  se 
limite  à  aucun  territoire  nerveux  bien  précis  ;  ce  caractère 
la  distingue  parfois  suffisamment  d'autres  anesthésies  qui 
s'étendent  à  un  des  nerfs  laryngés  supérieurs,  telles  que 
l'anesthésie  diphthéritique  »  .  Ce  caractère  de  bilatéralité 
avait  été  également  signalé  par  Lori,  et  M.  Lichtwitz  a  pu 
écrire  :  «  Jamais,  dans  nos  cas  d'hémianesthésie  cutanée, 
nous  n'avons  pu  trouver  une  hémianesthésie  ou  une  hémi- 
hypoesthésie  laryngée.  » 

Notons  enfin  quelle  est  souvent  associée  aune  paralysie 
des  cordes  vocales,  ainsi  que  l'a  montré  Gerhardt  (2) .  Enfin, 
Schnitzler  (3)  rapporte  un  cas  d'anesthésie  de  tout  le  larynx 
avec  douleurs  spontanées  (anesthœsia  dolorosa). 


M.  Lichtwitz  a  étudié  les  troubles  de  sensibilité  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales,  et  il  est  arrivé  à  des  conclusions 
intéressantes,  à  savoir,  que  «  la  muqueuse  nasale  est  peut- 

(1)  L'hystérie  et  le  larynx  :  Annales  des  maladies  de  V oreille,  t.  VII, 
1881,  p.  30-41. 

(2)  Ueber  hysterische  Stimbandlâhmung  :  Deutsche  medic.  Wochenschrift , 
n°4,  26  janvier  1878. 

(3)  Ueber  Sensibilitàtsstorungen  der  Kehlkopfes  :  Wiener  medic.  Presse, 
nos  46  et  48,  16  et  30  novembre  1873. 
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être,  de  toutes  les  muqueuses,  la  moins  atteinte  d'anes- 
thésie  »  . 

Dans  les  cas  d'hémianesthésie  cutanée  qu'il  a  observés, 
par  exemple,  cette  muqueuse,  tout  en  suivant  en  partie 
cette  hémianesthésie,  n'était  pourtant  jamais  totalement 
hémianesthésique.  La  cloison  gardait  toujours  sa  sensibilité 
intacte,  sauf  dans  sa  partie  antérieure  et  inférieure,  qui  était 
parfois  plus  ou  moins  anesthésique.  Le  plancher  et  le  cornet 
inférieur,  et  plus  souvent  encore  le  cornet  moyen,  offraient 
aussi,  dans  leurs  parties  postérieures,  des  points  sensibles. 
Ces  points  coïncidaient  ordinairement  avec  des  zones  spas- 
mogènes.  Mêmes  remarques  à  faire  pour  l'analgésie  et  les 
divers  autres  modes  de  sensibilité,  au  cas  où  l'anestbésie 
ne  se  présenterait  plus  sous  une  forme  hémilatérale.  Il 
exprime  le  regret  de  ne  pas  avoir  eu  à  sa  disposition  de 
malade  anesthésique  total. 

Ces  conclusions  sont  en  opposition  avec  l'opinion  de 
Briquet,  généralement  admise  d'ailleurs,  et  qu'il  exprime  en 
ces  termes  :  «  On  peut  piquer  avec  une  épingle  le  pourtour 
de  l'orifice  antérieur  de  la  fosse  nasale  et  toutes  les  parties 
de  cette  cavité  qui  sont  accessibles  aux  instruments,  sans 
que  la  malade  en  ait  conscience.  » 

Comme  il  a  noté  dans  les  fosses  nasales,  très  fréquemment 
aussi,  la  présence  de  zones  spasmogènes  ou  hyperesthé- 
siques,  M.  Lichtwitz  se  demande  si  quelques  doutes  con- 
tradictoires ne  pourraient  pas  être  émis  sur  la  sensibilité 
partielle  constatée  par  lui  de  la  fosse  nasale,  dont  les  tégu- 
ments sont  porteurs  de  l'hémianesthésie,  par  exemple. 

«  On  pourrait  objecter,  dit-il,  qu'il  ne  s'agissait  peut- 
être  pas,  sur  ces  points,  d'une  sensibilité  proprement  dite, 
mais  de  la  sensibilité  que  donne  1  attouchement  d'une  zone 
spasmogène,  et  que,  par  conséquent,  le  fait  sur  lequel  nous 
insistons  tant  n'est  pas  prouvé,  à  savoir,  que  la  fosse  nasale 
du  côté  hémianesthésique  soit  jamais  totalement  anesthé- 
sique. 

«  Or,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  les  malades 
distinguaient  très  bien  la  sensation  de  contact  de  celle  de 


188  TRAITÉ    CLINIQUE    ET    THÉRAPEUTIQUE 

l'aura,  qui  parfois  ne  se  montrait  qu'après  des  attouche- 
ments réitérés  et  plus  forts.  De  plus,  chez  quelques-uns  de 
ces  malades,  à  d'autres  époques,  les  mêmes  parties  étaient 
sensibles  au  contact  et  n'étaient  pas  le  siège  de  zones  spas- 
mogènes.  » 

Bien  que  M.  Lichtwitz  n'ait  jamais  trouvé  la  muqueuse 
nasale  complètement  anesthésique,  elle  ne  saurait  être 
exemptée  de  cette  loi  commune,  qui  veut,  comme  l'en- 
seigne M.  Charcot,  que  les  muqueuses  participent  à  l'anes- 
thésie  du  côté  hémianesthésique,  et  que  les  troubles  senso- 
riels se  superposent,  en  général,  aux  troubles  sensitifs. 

En  ce  qui  regarde  la  sensibilité  spéciale  dévolue  à  la 
membrane  de  Schneider,  M.  Lichtwitz,  après  avoir  constaté 
que  le  sens  de  l'odorat  est  un  de  ceux  qui  ont  été  le  moins 
étudiés,  a  noté  les  phénomènes  suivants  : 

Sur  onze  malades,  il  a  trouvé  quatre  fois  de  l'anosmie 
unilatérale,  une  fois  de  l'anosmie  totale,  une  fois  une  anes- 
•thésie  olfactive  bilatérale  pour  certaines  odeurs  seulement, 
et  une  fois,  enfin,  une  diminution  de  l'odorat  prononcée 
surtout  pour  la  narine  gauche.  Plusieurs  malades,  tout  en 
sentant  quelque  chose,  ne  trouvaient  à  l'assa  fœtida  aucune 
odeur  désagréable  ;  un  autre  offrait  de  l'hyperesthésie  pour 
toutes  les  odeurs  expérimentées. 

«  Comme  l'insensibilité  atteint  le  plus  souvent  une 
narine,  dit  Briquet,  les  malades  ne  s'aperçoivent  souvent 
pas  de  cette  perte  de  la  sensibilité  ;  elles  disent  seulement 
qu'elles  ont  peu  d'odorat.  »  Il  note  encore  que  «  cette  anes- 
thésie  ne  paraît  pas  modifier  sensiblement  la  sécrétion  du 
mucus  nasal  »  . 


L'étude  de  l'anesthésie  des  téguments  cutanés  ou 
muqueux  qui  tapissent  l'organe  de  l'ouïe  est  des  plus 
importantes,  car  elle  comprend  avec  elle  celle  de  la  surdité 
hystérique  qui  a  été  récemment  l'objet  de  plusieurs  travaux 
fort  intéressants.  Cette  importance  ressortira  encore  mieux 
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de  ce  fait  clinique  que,  le  plus  souvent,  les  cas  de  surdité 
d  origine  organique  sont  rebelles  à  tout  traitement,  alors 
que  la  surdité  hystérique  peut  disparaître  aussi  vite  qu'elle 
est  apparue.  L'intérêt  du  diagnostic  différentiel  est  donc 
considérable.  Les  auteurs  qui  se  sont  particulièrement 
occupés  des  troubles  sensitivo-sensoriels  dans  l'hystérie, 
Henrot,  Szokalsky  par  exemple,  n'ont  pas  manqué  de 
noter  les  diverses  modifications  qui  pouvaient  exister  du 
côté  de  l'ouïe.  Szokalsky  même  a  montré  que  les  sensa- 
tions auditives  pouvaient  être  perverties.  Il  a  traité  une 
pianiste  qui  percevait  les  sons  d'une  façon  particulière.  Un 
piano  accordé  d'après  son  oreille  donnait  des  dissonances 
très  marquées. 

Mais,  avant  de  nous  occuper  des  phénomènes  sensoriels, 
étudions  les  modifications  de  sensibilité  qui  se  passent  du 
côté  des  téguments  cutanés  et  muqueux,  la  peau  qui 
recouvre  le  pavillon  de  l'oreille  devant  être  comprise  dans 
notre  description,  car  elle  appartient  à  la  fonction  audi- 
tive. 

Briquet,  observant  la  surdité  hystérique,  a  écrit  (p.  205)  : 
«  Le  plus  ordinairement,  la  peau  du  pavillon  de  l'oreille, 
de  la  conque  et  du  conduit  auditif  externe  est  anesthésiée, 
et  ne  perçoit  ni  la  sensation  des  piqûres,  ni  celle  du  con- 
tact des  corps.  » 

En  1882,  M.  Gh.  Féré  (1),  étudiant,  dans  le  service 
de  M.  Charcot,  les  rapports  entre  l'anesthésie  cutanée  et 
muqueuse  et  les  troubles  sensoriels ,  concluait  à  leur 
superposition.  «  Il  y  a,  —  et  nous  avons  dit  que  nous  par- 
tagions cette  opinion,  —  dans  l'hémianesthésie  hystérique 
un  rapport  constant  entre  l'insensibilité  cutanée  et  l'in- 
sensibilité sensorielle.  Et  ce  rapport  constant  existe,  non 
seulement  lorsque  l'anesthésie  est  étendue  à  toute  la  moi- 
tié du  corps,  mais  encore  lorsqu'elle  est  plus  ou  moins 
limitée...  Sur  plusieurs  hystériques  hémianesthésiques 
que  nous  avons  examinées  à  ce  point  de  vue,  nous  avons 

(1)  Notes  pour  servir  à  l'histoire  de  l '  hystéro-épilepsie  :  Archives  de  neu~ 
rologie,  t.  III,  1882,  p.  283. 
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pu  constater  que,  lorsque  l'ouïe  est  plus  ou  moins  intacte, 
la  sensibilité  générale  du  conduit  auditif  (qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  celle  de  la  membrane  tympanique)  est 
également  conservée,  ou  inversement.  Ces  faits  semblent 
indiquer  qu'il  existe,  dans  des  régions  indéterminées  de 
l'encéphale,  des  centres  sensitifs  communs  aux  organes 
des  sens  et  aux  téguments  qui  les  recouvrent.  » 

En  1 883 ,  M.  Walton  (1  )  a  continué  ces  recherches  dans  le 
service  de  notre  maître,  et  a  étudié  la  sensibilité  de  la 
membrane  du  tympan;  il  a  même  donné  quelques  détails 
sur  la  sensibilité  de  l'oreille  moyenne  à  l'air  insufflé.  Ses 
investigations,  qui  ont  porté  sur  treize  hystériques,  l'ont  con- 
duit à  admettre  très  nettement  la  superposition  des  troubles 
sensitifs  et  sensoriels  ;  elles  peuvent  être  résumées  ainsi 
qu'il  suit  :  «  1°  Dans  l'hémianesthésie  complète,  il  existe 
de  la  surdité  unilatérale  complète,  et  les  diapasons  placés 
sur  le  front  ou  sur  les  dents  ne  sont  perçus  que  par  le 
côté  sain.  En  même  temps,  on  trouve  une  anesthésie  com- 
plète du  tympan. 

«  2°  Dans  les  cas  d'hémianesthésie  incomplète  (ordinaire- 
ment analgésie  avec  thermoanesthésie  et  hypoesthésie  au 
contact),  la  surdité  est  aussi  incomplète.  On  constate  une 
diminution  pour  les  sons  transmis  par  voie  aérienne  et  une 
diminution  ou  une  abolition  des  sons  transmis  par  voie  crâ- 
nienne. Les  diapasons  placés  sur  le  front  ou  sur  les  dents 
sont  mieux  perçus  ou  le  sont  exclusivement  par  l'oreille 
saine.  Il  existe,  en  même  temps,  de  l'analgésie  du  tym- 
pan. 

«  3°  Dans  les  cas  d'anesthésie  plus  ou  moins  complète 
des  deux  côtés  du  corps,  le  degré  de  la  surdité  correspond 
au  degré  de  l'anesthésie  cutanée. 

«  Un  trait  commun  à  tous  ces  cas  consiste  en  ce  que  la 
surdité  pour  les  sons  crâniens  dépasse  celle  pour  les  sons 
aériens.  » 

Avant  d'aller  plus  loin,  disons  comment  on  peut  s'assu- 

(1)   Deafness  in  hystevicalhemianœsthesia.Brain,  vol.  I,  p.  458-472,  1883. 
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rer  de  ces  différences  de  transmission  à  l'aide  de  V expé- 
rience de  Ruine,  du  nom  de  Fauteur  qui  a  fait  connaître 
le  signe  que  nous  allons  décrire. 

Chez  le  sujet  en  observation  on  met  un  diapason  vi- 
brant en  contact  avec  l'apophyse  mastoïde;  les  os  transmet- 
tant les  vibrations  à  l'appareil  central  de  l'audition,  les 
sons  sont  perçus  si  le  sujet  n'est  pas  absolument  sourd. 
Après  quelques  instants,  les  vibrations  s'affaiblissent  et  le 
sujet  n'entend  plus  rien.  A  ce  moment  précis,  on  porte, 
sans  l'amorcer  à  nouveau,  le  diapason  devant  l'ouver- 
ture du  conduit  auditif  externe.  Or,  chez  les  sujets  sains 
et  aussi  chez  ceux  où  la  surdité  est  d'origine  centrale 
et  non  due  à  un  défaut  dans  l'appareil  de  transmission, 
le  son  est  perçu  à  nouveau ,  ce  qui  n'existe  pas  chez 
les  individus  dont  la  surdité  est  due  à  une  lésion  de  l'appa- 
reil collecteur  ou  transmetteur  du  son.  Chez  ceux-ci,  les 
vibrations  du  diapason  appliqué  sur  l'apophyse  mastoïde 
sont  perçues  plus  longtemps  que  chez  les  premiers.  En  d'au- 
tres termes,  les  vibrations  aériennes  sont  perçues  plus  long- 
temps que  les  vibrations  crâniennes  dans  les  cas  de  sur- 
dité d'origine  centrale  ;  les  mêmes  vibrations  sont  perçues 
plus  longtemps  par  voie  crânienne  que  par  voie  aérienne 
dans  les  cas  où  l'acuité  auditive  est  due  à  un  défaut  de 
transmission  des  ondes  sonores  dans  l'oreille  externe  ou 
dans  l'oreille  moyenne.  Le  premier  résultat  est  dit  positif  '; 
le  second,  négatif.  Or,  dans  la  surdité  hystérique,  c'est  le 
Rinne positif  qu1 on  observe,  ce  qui  signifierait  que  l'obstacle 
à  la  perception  est  central  (1). 

Il  va  sans  dire  qu'en  clinique,  ce  n'est  pas  par  l'expé- 
rience de  Rinne  qu'on  commencera  les  investigations;  en 
plaçant  une  montre  à  une  certaine  distance  du  pavillon, 
et  en  la  portant  comparativement  du  côté  opposé,  on 
se  rendra  rapidement  et  suffisamment  compte  de  l'acuité 
auditive.  On  constatera,  le  plus  souvent,  ce  fait,  que  l'ouïe 

(1)  Dans  une  note  adressée  à  M.  Pitres  [op.  cit.,  p.  49),  M.  Moure,  oto- 
logiste  de  Bordeaux,  conteste  la  valeur  intégrale  de  la  signification  du  Rinne 
positif  et  négatif. 
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est  ordinairement  obnubilée  et  parfois  abolie  du  côté 
hémianesthésique.  Il  faudra,  en  outre,  rechercher  si  Y  orien- 
tation auditive,  qui  est  le  sens  musculaire  de  l'ouïe,  persiste  ; 
on  constatera  qu'elle  disparait  le  plus  souvent  du  côté  où  il 
existe  de  l'anesthésie  sensitive  et  sensorielle,  et  des  deux 
côtés  naturellement,  lorsque  la  surdité  est  complète.  Nous 
allons  voir,  toutefois,  qu'il  peut  exister  parmi  tous  ces  phé- 
nomènes objectifs  des  dissociations  dont  la  connaissance 
permettra  d'éviter  bien  des  erreurs. 

La  surdité  hystérique  peut  être  complète  ou  incom- 
plète. Fréquemment  même,  lorsque  l'acuité  auditive  est 
abolie  totalement  d'un  côté ,  les  malades  ne  songent  pas 
à  se  plaindre  de  leur  infirmité.  Ils  ne  ressemblent  guère 
aux  sourds  d'une  oreille  par  lésion  de  l'appareil  transmet- 
teur qui,  comme  on  le  sait,  se  placent  toujours  de  façon 
à  mettre  le  côté  sain  à  même  de  recevoir  les  impressions 
auditives.  Certainement,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  véri- 
fier quelquefois,  il  se  passe,  au  point  de  vue  de  l'ouïe, 
chez  les  hystériques,  un  phénomène  bien  connu  dans  le 
domaine  des  yeux  :  l'oreille  affectée  recouvre  une  partie 
de  ses  fonctions  dans  l'audition  biauriculaire.  Dans  la  sur- 
dité hystérique  la  conservation  des  réflexes  biauriculaires 
serait  aussi  constante  que  caractéristique  pour  M.  Gellé  (1  ) . 

Briquet  a  noté  des  sensations  subjectives  du  côté  ou 
l'ouïe  est  obnubilée  ou  fait  complètement  défaut.  (Op.  cit., 
p.  295.)  «  Les  malades,  dit-il,  éprouvent  d'abord,  du 
côté  anesthésié,  un  bourdonnement  et  une  sorte  de  siffle- 
ment continuel  qui  les  fatiguent  beaucoup.  Quelques-unes 
d'entre  elles  éprouvent  dans  l'oreille  moyenne  une  sorte  de 
tension  douloureuse;  puis  l'ouïe  devient  dure,  les  malades 
entendent  mal  quand  on  parle  à  voix  un  peu  élevée...  » 

Desbrosse  (2),  Rosenthal  (3)  notent  également  l'exis- 
tence de  ces  phénomènes  subjectifs. 

(1)  Clinique  otologique  annexe   de  la    Salpètrière    (statistique  de    1890). 
Progr.  méd.,  n°  38,  19  septembre  1891. 

(2)  De  l' anesthésié  dans  ï  hémiplégie  hystérique.  Thèse  de  Paris,  1876,  p. 42. 

(3)  Traité  clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  Trad.  fr.,  Paris, 
1878,  p.  473. 
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«  La  perte  de  l'ouïe,  écrit  Desbrosse,  est  quelquefois 
précédée  d'une  délicatesse  de  ce  sens,  ainsi  que  nous 
lavons  observé  chez  un  de  nos  malades.  La  surdité  qu'on 
observe  dans  ce  cas  a  beaucoup  d'analogie  avec  celle 
que  produit  l'ingestion  d'une  très  grande  quantité  de  sul- 
fate de  quinine.  Elle  s'accompagne  de  bourdonnements, 
de  sifflements  dans  les  oreilles,  persistants  et  très  pénibles.  » 

Ces  sensations  existent  parfois  en  effet,  mais  nous 
croyons  qu'elles  peuvent  avoir  aussi  une  marche  et  une 
signification  différente  de  celle  qui  leur  est  attribuée  par 
les  précédents  auteurs. 

Elles  sont,  en  effet,  un  des  phénomènes  les  plus  constants 
de  l'aura  hystérique,  siègent  souvent  des  deux  côtés  et 
parfois  d'un  seul,  qu'il  y  ait  ou  non  anesthésie  cutanée 
locale,  comme  dans  les  cas  où  celle-ci  est  répartie  géomé- 
triquement. 

Parfois  les  bourdonnements  s'exagèrent,  au  point  de  revê- 
tir le  caractère  de  sifflements  stridents  rappelant  ceux  du 
vertige  de  Ménière.  Qu'il  survienne  alors  une  attaque  avec 
phénomènes  vertigineux,  et  le  diagnostic  pourra  devenir 
difficile  à  poser.  Il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  le  con- 
duit auditif  ou  l'oreille  sont  le  siège  d'une  zone  hystéro- 
gène  ;  nous  en  reparlerons. 

Il  est  fort  rare  que  la  surdité  hystérique  soit  bilatérale 
et  absolue.  Il  en  existe  cependant  quelques  cas.  Parfois, 
au  sortir  d'une  violente  attaque  convulsive,  le  sujet  se 
trouve  complètement  sourd,  comme  il  peut  être  amauro- 
tique;  mais,  généralement,  les  phénomènes  survenus  dans 
ces  conditions  sont  de  peu  de  durée. 

Cependant,  à  ce  dernier  point  de  vue,  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  M.  Habermann  a  rapporté  deux  cas  de  sur- 
dité hystérique  observés  à  la  clinique  de  M.  Zaufal(l),  qui 
méritent  d'être  analysés,  pour  montrer  combien  peuvent 
être  grandes  les  difficultés  du  diagnostic. 

Le  premier  concerne  un  étudiant  de  quinze  ans  qui  fut 

(i)  Casuistische  Mittheilungen  aus  der  Klinick  fur  Ohrenkrank.  der 
Prof.  Zaufal.  Prager  med.   Wochensch.,  nos  22,  23,  24,  juin  1880. 
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pris  de  surdité  avec  vertige,  sans  bruit  subjectif  et  sans 
douleur.  L'examen  de  l'audition  montra,  d'abord,  que  la 
perception  de  la  voix  haute  était  abolie  à  droite  et  seu- 
lement conservée  pour  quelques  mots  à  gauche  ,  tandis 
que  la  percussion  crânienne  à  l'acoumètre  de  Politzer 
était  conservée  des  deux  côtés.  Le  diapason  «  vertex  »  était 
mieux  entendu  à  gauche.  Plus  tard,  la  surdité  devint 
complète,  tant  pour  la  perception  crânienne  que  pour  la 
perception  aérienne,  et  les  accès  de  vertige  augmentèrent 
d'intensité.  Il  existait  concurremment  un  ensemble  de 
phénomènes  :  amblyopie  allant  jusqu'à  l'amaurose,  hyper- 
esthésie  de  l'odorat  et  anesthésie  totale  de  la  moitié  droite 
avec  hypoesthésie  de  la  moitié  gauche  du  corps,  qui  ren- 
daient l'hystérie  indéniable. 

Le  degré  de  la  surdité  se  modifia  fréquemment.  L'ap- 
plication de  pièces  d'or  autour  d'une  oreille  augmen- 
tait son  acuité  auditive  et  diminuait  celle  du  côté  opposé. 
Lorsqu'on  enlevait  les  pièces  d'or ,  l'oreille  où  elles 
avaient  été  placées  restait  améliorée  pendant  quelque 
temps;  l'oreille  du  côté  opposé  revenait  immédiatement  à 
son  état  antérieur.  Grâce  à  ces  applications  métalliques 
répétées,  et  peut-être  aussi  à  l'administration  du  chlorure 
d'or  à  l'intérieur,  le  malade  guérit  subitement  d'une  sur- 
dité qui  avait  duré  plus  de  six  mois. 

Nous  avons  rapporté  les  traits  principaux  de  cette  obser- 
vation, pour  montrer  que  les  signes  positif  ou  négatif  de 
Rinne  n'ont  pas  toujours  une  importance  décisive  dans  la 
surdité  hystérique,  puisque,  dans  ce  cas  particulier,  per- 
ception crânienne  et  perception  aérienne  étaient  égale- 
ment abolies.  La  marche  et  les  modifications  successives 
de  la  surdité  sont  également  à  considérer. 

Le  deuxième  cas  de  M.  Habermann  n'est  pas  moins 
intéressant,  car  la  surdité  hystérique  ayant  débuté  après 
une  otite  moyenne  catarrhale  aiguë,  on  eût  pu  singuliè- 
rement hésiter  au  point  de  vue  du  diagnostic (1).  L'auteur 

(1)  Dans  un  cas  de  M.  Gcllé,  la   surdité  chez  une  hystérique  était  liée   à 
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a  observé  que  le  rapport  de  l'acuité  auditive  pour  la  voix 
chuchotée  et  pour  la  voix  haute,  qui  est  ordinairement 
de  1  :  10,  était  chez  ses  deux  malades,  à  certaines  époques, 
de  1  :  2.  Ces  inversions  des  rapports  qui  existent  norma- 
lement pour  le  tic  tac  de  la  montre,  la  voix  parlée,  la  voix 
chuchotée,  se  montrent  assez  fréquemment  dans  les  obser- 
vations de  surdité  hystérique,  sans  qu'on  puisse  d'ailleurs 
en  donner  l'interprétation.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que 
dans  la  quatrième  observation  de  M.  Lichtwitz  (p.  139),  on 
lit  :  «  L'ouïe  est  très  légèrement  diminuée  des  deux  côtés  »  , 
et  plus  loin  :  «  L'oreille  droite  est  sourde  pour  les  sons  Les 
plus  aigus  du  sifflet  de  Galton;  l'oreille  gauche  les  entend, 
l'orientation  auditive  est  normale.  » 

Ainsi,  une  malade  qui  entend  bien  de  l'oreille  droite 
lorsqu'on  lui  parle,  n'entend  plus  lorsqu'on  fait  agir  un 
sifflet  puissant.  Ce  sont  là  des  phénomènes  intéressants  à 
plusieurs  titres.  Il  est  évident,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Ozeretzkowsky  (1),  qu'il  importe  d'être  prévenu  de  ces 
faits,  qui  pourraient  devenir  des  sujets  de  contestation  en 
matière  médico-légale. 

Il  y  aurait  bien  d'autres  particularités  à  signaler  dans  la 
surdité  hystérique,  car  ses  allures  cliniques  sont  fort  variées. 
Elle  peut  s'allier  à  d'autres  manifestations  hystériques, 
au  mutisme,  par  exemple,  et  simuler  la  surdi-mutité  (2). 
Fulton  (3)  rapporte  l'histoire  détaillée  d'une  hystérique 
atteinte  de  surdité  et  d'amaurose  s'améliorant  et  s'aggra- 

une  altération  organique  du  tympan,  ce  qui  montre  combien  l'examen  de 
l'appareil  auditif  est  important  pour  le  diagnostic  différentiel.  (G.  T.) 

(1)  Ozeretzkowsky,  Matériaux  pour  V étude  de  la  surdité  hystérique, 
in  Ensemble  des  travaux  de  neurologie  et  de  psychiatrie,  dédié  à  M.  le 
professeur  Kojkwikoff  par  ses  élèves,  à  l'occasion  de  son  jubilé  de 
vingt-cinq  années  de  professorat.  Moscou,  mai  1890.  —  Nous  devons  la 
traduction  de  ce  mémoire  à  l'obligeance  de  Mme  Thuriakoff,  élève  de  la 
Clinique.  (G.  T.) 

(2)  Rizu,  Surdi-mutité  hystérique  chez  l'homme  succédant  à  des  attaques 
de  périodicité  annuelle .  —  Bulletin  de  la  Société  des  médecins  et  natura- 
listes de  Jassy,  1887.  A  la  suite  d'une  de  ces  attaques,  les  phénomènes 
de  surdi-mutité  se  prolongèrent  pendant  quatre  mois.  (G.  T.) 

(3)  Ein  Fait  non  hysterischer  Taubheil  mit  Bemerkungen.  Zeitschs.  f. 
Ohrenheil  A.,  Bd  XV,  1886,  p.  307-310. 
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vant  d'un  jour  à  l'autre,  chez  laquelle  il  n'existait  pas  de 
troubles  de  sensibilité,  ce  qui,  comme  nous  le  savons, 
est  contraire  à  ce  que  l'on  voit  d'ordinaire.  Par  contre, 
l'affaiblissement  de  la  perception  crânienne  était  plus  pro- 
noncé que  celui  de  la  perception  aérienne.  Enfin,  chaque 
attaque  de  diminution  de  l'acuité  auditive  était  précédée 
d'hyperesthésie  du  nerf  acoustique.  Nous  verrons  bientôt 
que  l'hyperesthésie  et  l'anestliésie  ont  absolument,  en 
matière  d'hystérie,  la  même  signification,  et  que  l'hyper- 
esthésie se  superpose  toujours,  elle  aussi,  à  une  diminution 
de  fonction  de  l'organe  qui  en  est  le  siège. 


En  dehors  des  muqueuses  qui  tapissent  les  organes  des 
sens ,  il  est  encore  un  certain  nombre  de  ces  membranes 
acccessibles  à  l'investigation,  bien  qu'en  général  celle-ci 
soit  difficile  et  souvent  fort  délicate.  Nous  avons  nommé 
les  muqueuses  qui  tapissent  l'extrémité  inférieure  du  tube 
digestif  et  les  organes  génito-urinaires  de  l'homme  et  de  la 
femme.  Briquet  est  l'auteur  qui  nous  donne  le  plus  de 
renseignements  sur  l'anestliésie  qu'elles  peuvent  présenter. 
(Op.  cit.,  p.   289-291.) 

«  L'anesthésie  de  la  muqueuse  qui  tapisse  l'anus  est 
fort  rare ,  dit-il  ;  je  n'en  connais  qu'un  petit  nombre 
d'exemples,  et,  dans  plusieurs  d'entre  eux,  la  peau  des 
parties  voisines    était  elle-même  anesthésiée. 

«  Il  en  est  de  même  de  celle  des  muqueuses  des  voies 
urinaires. 

«  L'anesthésie  frappe  plus  fréquemment  la  membrane 
muqueuse  des  voies  génitales  que  les  deux  membranes 
précédentes;  elle  peut  s'étendre  à  la  face  interne  des 
grandes  lèvres,  des  petites  lèvres,  et  à  tout  le  pourtour  du 
vagin,  jusqu'au  col  de  l'utérus.  Le  clitoris  lui-même  peut 
être  anesthésié,  mais  il  n'est  ordinairement  atteint  que  le 
dernier;  chez  quelques  malades,  on  le  voit  conserver 
toute   sa   sensibilité  au   milieu   de  parties  complètement 
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insensibles.  Quoique  anestliésié,  il  peut,  sous  l'influence 
de  la  titillation,  conserver,  comme  le  mamelon,  la  faculté 
d'entrer  en  érection. 

à  Chez  l'homme  ,  la  membrane  muqueuse  du  prépuce 
peut  être  atteinte  d'anesthésie,  le  gland  conservant  encore 
toute  sa  sensibilité.   » 

Pour  Briquet,  l'anestbésie  des  muqueuses  qui  tapissent 
l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  et  les  organes  génito- 
urinaires  serait  moins  fréquente  que  celle  des  muqueuses 
qui  tapissent  le  segment  supérieur  du  corps.  Elle  paraît 
toujours,  à  l'instar  de  l'anesthésie  des  autres  muqueuses, 
consécutive  à  celle  de  la  peau,  dont  elle  ne  semble  être  que 
l'extension.  Comme  pour  les  autres  muqueuses,  elle  est 
en  rapport  avec  l'anesthésie  cutanée  dans  sa  distribution; 
elle  est  dimidiée,  lorsqu'il  existe  de  l'hémianesthésie. 

«  Au  vagin,  il  arrive  souvent  que  l'un  des  côtés  est  seul 
anestliésié.  Aux  voies  urinaires  et  à  l'anus,  il  est  difficile 
de  déterminer  si  l'anesthésie  est  latérale  ou  générale.  » 

Les  troubles  sensitifs  se  révèlent  par  l'ensemble  des 
phénomènes  suivants  :  «  Au  canal  urinaire,  le  contact  des 
urines  n'est  pas  perçu,  et  les  malades  ne  sentent  pas  quand 
elles  ont  fini  d'uriner. 

«  A  la  vessie,  le  contact  de  l'urine  n'étant  plus  senti,  il 
n'y  a  plus  de  besoin  d'uriner;  ce  liquide  séjournant  dans 
la  vessie  s'altère,  et  bientôt  naît  la  véritable  rétention 
d'urine;  le  contact  de  la  sonde  contre  les  parois  vésicales 
n'est  plus  senti. 

«  Il  en  est  de  même  pour  la  muqueuse  du  rectum  ;  les 
malades  ne  distinguent  plus  le  passage  des  fèces,  et,  lors 
de  la  diarrhée,  les  matières  s'échappent  sans  qu'ils  en 
aient  conscience. 

«  Aux  parties  génitales,  que  l'anesthésie  soit  générale 
ou  qu'elle  existe  seulement  d'un  côté,  les  malades  sont,  ou 
complètement  indifférentes,  ou  même  insensibles  à  l'action 
du  coït  ;  chez  la  plupart  d'entre  elles,  le  sens  génital  n'existe 
pas;  le  clitoris  titillé  entre  en  érection  sans  que  la  malade 
le  sente.   Plusieurs  femmes  ont  perdu  jusqu'au  sens  du 
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toucher.  Ainsi,  j'ai  vu  une  jeune  femme  qui  ne  sentait 
même  pas  les  approches  conjugales.    » 

Nous  verrons  que  la  pathogénie  de  la  rétention  d'urine 
chez  les  hystériques  n'est  pas  toujours  aussi  simple  que 
semble  l'indiquer  Briquet,  et  qu'elle  est  bien  souvent  sous 
la  dépendance  d'une  paralysie  ou  d'une  contracture  du 
sphincter. 

En  ce  qui  regarde  l'écoulement  involontaire  de  matières 
diarrhéiques  chez  les  hystériques  dont  la  muqueuse  rectale 
est  anesthésique,  c'est  évidemment  là  un  phénomène  rare, 
nous  n'en  connaissons  pas  d'observations  pour  notre  part; 
par  contre,  nous  serions  volontiers  tenté  d'interpréter  de 
cette  façon  la  constipation  qu'on  observe  si  fréquemment 
chez  les  mêmes  sujets,  quand  elle  n'est  pas  liée  à  un  spasme 
du  sphincter  anal,  ainsi  que  Fouquet  en  rapporte  une  obser- 
vation (1).  D'ailleurs,  la  constipation  a  été  aussi  notée  par 
Briquet.  «  Il  est  également  constaté  que  l'anesthésie  des 
muqueuses  des  parties  inférieures  se  rencontre  habituel- 
lement dans  les  cas  où  l'hystérie  se  portant  sur  les  organes 
abdominaux,  il  y  a  tout  à  la  fois  tympanite  douloureuse, 
rétention  d'urine  et  constipation.  » 


Quelles  sont  les  causes,  l'évolution  et  la  signification 
pathogénique  des  anesthésies  hystériques?  Telles  sont  les 
questions  que  nous  devons  désormais  essayer  de  résoudre. 

Nous  serons  très  bref  en  ce  qui  concerne  l'étude  des 
causes;  elle  rentre  dans  ce  que  nous  avons  dit  de  l'étio- 
logie  générale  et  des  agents  provocateurs  de  l'hystérie. 

Il  faut  cependant  établir  quelques  distinctions  pour  ce 
qui  regarde,  en  particulier,  la  disposition  topographique 
des  anesthésies.  Il  ne  semble  pas  douteux,  en  effet,  que  les 
perturbations  générales  imprimées  à  l'organisme,  resté  ou 
non  jusque-là  indemne  de  la  névrose,  influencent  spécia- 

(1)  Étude  clinique  sur  quelques  spasmes  d'origine  hystérique.  Thèse  de 
Paris,  1888,  p.  34,Obs.  5. 
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lement  l'apparition  des  anesthésies  cutanées  et  sensorielles 
très  étendues,  totales,  en  îlots  ou  le  plus  souvent  dimi- 
diées.  Nous  avons,  sous  ce  rapport,  signalé  l'importance 
des  attaques. 

Il  est  encore  certain  que  les  traumatismes  locaux  ont 
une  action  directe  sur  la  production  des  anesthésies  cuta- 
nées géométriques,  en  manchon  ou  en  gigot.  M.  Gharcot 
cite  l'exemple  d'une  femme  qui ,  après  avoir  donné  un 
soufflet  à  son  enfant,  eut  aussitôt  après  une  paralysie 
hystérique  de  la  main  avec  anesthésie  superposée.  Nous 
avons  signalé  les  anesthésies  en  gigot  se  superposant  aux 
monoplégies  brachiales  survenant  après  un  traumatisme 
de  l'épaule.  Dans  un  autre  cas,  l'anesthésie  qui  envahissait 
les  membres  inférieurs  frappés  de  paraplégie,  se  limitait 
exactement  par  une  ligne  circulaire  qui  représentait  le 
passage  supposé  des  roues  d'une  voiture  qui  avait  ren- 
versé l'individu  (1).  L'interprétation  de  ces  faits  est 
évidemment  complexe,  et,  dans  ces  cas,  la  disposition 
topographique  de  l'anesthésie  semble  être  secondaire 
à  la  paralysie,  qui  jouerait  le  rôle  capital  dans  sa  délimi- 
tation. 

Il  s'agirait  de  savoir  surtout,  dans  la  circonstance,  quelle 
a  été  la  première  en  date  d'apparition  de  l'anesthésie  ou 
de  la  paralysie.  C'est  un  point  que  nous  étudierons  en 
traitant  des  paralysies  et  des  contractures  hystériques;  ce 
que  nous  notons  dès  maintenant,  sans  crainte  de  redites 
ultérieures,  c'est  que,  dans  ces  cas  particuliers,  bien  sou- 
vent l'anesthésie  persiste  encore  après  la  guérison  de  la 
paralysie.  La  constatation  seule  de  la  persistance  de  l'anes- 
thésie montre  qu'il  faut  être  réservé  au  point  de  vue  du 
pronostic,  la  paralysie  pouvant  faire  un  retour  offensif, 
tant  que  les  troubles  de  sensibilité  n'ont  pas  disparu. 

En  ce  qui  regarde  les  muqueuses ,  et  particulièrement 
celles  qui  recouvrent  les  organes  des  sens,  si,  dans  la 
majorité  des  cas,  l'anesthésie  survient  en  dehors  de  toute 

(1)    Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  p.  441. 
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cause  appréciable,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  un 
nombre  de  faits  fort  respectable ,  on  peut  en  élucider  la 
pathogénie.  Dans  tous,  le  traumatisme  peut  intervenir 
encore,  soit  direct,  soit  indirect.  Nous  nous  expliquons  : 
dans  le  chapitre  consacré  aux  troubles  oculaires,  nous 
verrons,  par  exemple,  le  traumatisme  direct  —  un  coup 
de  poing,  un  coup  de  fouet  —  donner  naissance  à  une  am- 
blyopie;  à  côté  de  ces  cas,  nous  observerons  encore  qu'une 
conjonctivite  légère,  banale,  déterminera  chez  un  sujet 
hystérique  l'apparition  d'un  blépharospasine  intense. 

Ce  que  nous  disons  pour  l'œil,  nous  pouvons  le  répéter, 
surtout  en  ce  qui  regarde  les  traumatismes  indirects,  pour 
les  fosses  nasales  et  pour  l'oreille,  et  aussi  pour  le  larynx, 
où  les  inflammations  jouent  un  rôle  provocateur  considé- 
rable dans  la  pathogénie  de  l'aphonie  hystérique. 

Pour  les  fosses  nasales,  nous  noterons,  au  chapitre  des 
zones  hystérogènes,  que  M.  Lichtwitz  a  observé,  dans  six 
cas  où  il  existait  des  troubles  de  sensibilité,  six  fois  des 
lésions  anatomiques  inflammatoires. 

Le  même  auteur  a  noté  l'influence  des  lésions  locales  : 
otite  externe,  perforation  du  tympan,  troubles  trophiques 
sous  forme  d'écoulement  sanguin,  dans  la  production  de 
la  surdité  hystérique. 

Sous  ce  rapport,  le  cas  de  Wurdermann  (1)  est  fort  inté- 
ressant. Une  jeune  fille  atteinte  de  syphilis  héréditaire, 
présentant  la  triade  d'Hutchinson,  vint  le  consulter  pour 
une  otite  suppurée.  L'otite  guérit,  mais  la  surdité  per- 
sista, s'accompagnant  d'anesthésie  du  conduit  auditif 
externe.  De  plus,  il  existait  de  l'hypoesthésie  particulière- 
ment marquée  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs  ;  le 
traitement  électrique  par  les  courants  continus  amena  la 
guérison. 

Dans  un  cas  de  Freund  et  Kayser  (2)  typique  au  point 

(1)  Wurdermann,  A  case  of  hysterical  deafness  :  Médical  News,  14  février 
189.1,  p.  186. 

(2)  S.    Freund    et   Kayser,  Ein   Fall   von    Schrecknenrosc   mit    Gehôrs- 
anomalieen.  ;  Dents.  Medic.  Wochens.,  30  juillet  1891,  n°  31,  p.  949. 
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de  vue  de  l'hystérie  (rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel,  dyschromatopsie ,  troubles  de  l'odorat  et 
du  goût,  anesthésie  cutanée,  etc.),  la  surdité,  absolue  pour 
l'oreille  gauche,  incomplète  à  droite,  présentant,  dit  Kayser 
(médecin  auriste) ,  la  plus  frappante  analogie  avec  les 
troubles  de  l'ouïe  chez  les  hystériques,  se  développa  subi- 
tement, chez  un  garçon  de  bains  âgé  de  quarante-cinq 
ans,  à  la  suite  d'un  coup  de  foudre  qui  ne  l'atteignit  pas, 
du  reste.  Nous  citons  ce  fait  comme  un  exemple  de  trau- 
matisme général,  ayant  agi  pour  réveiller  la  diathèse  hys- 
térique. 

Nous  pourrions  rapporter  d'autres  exemples.  Nous  note- 
rons toutefois  que  ces  causes  locales  semblent  faire  com- 
plètement défaut  dans  la  genèse  des  troubles  gustatifs.  La 
muqueuse  buccale  reste  intacte,  et  rien  ne  peut  faire  sup- 
poser qu'une  cause  spéciale  ait  présidé  à  la  localisation 
de  cette  anesthésie. 

L'influence  de  toutes  ces  causes  se  borne,  du  reste,  à 
localiser  les  déterminations  sensitives  d'un  fonds  commun 
de  la  névrose  qui,  sans  sollicitation  apparente,  saura  bien, 
un  jour  ou  l'autre,  se  manifester. 


Mais  nous  désirons  nous  placer  à  un  point  de  vue  plus 
général.  Les  modes  de  début  des  anesthésies  hystériques 
sont  variables,  et  il  est  souvent  difficile  de  préciser  l'époque 
d'apparition  des  troubles  de  sensibilité,  par  ce  fait  même 
que  les  malades  ignorent  très  fréquemment  qu'ils  en  sont 
porteurs  au  moment  où  on  les  examine.  Parfois  cependant 
il  a  existé  quelques  sensations  subjectives  de  fourmille- 
ments, de  picotements,  d'élancements  douloureux,  d'en- 
gourdissements, qui  fourniront  de  précieux  renseigne- 
ments dans  l'espèce. 

On  peut  admettre,  en  somme,  un  début  brusque  et  un 
début  graduel,  sans  qu'il  soit  possible  de  préciser  très 
exactement  la  date  d'apparition  subite  ou  d'extension  pro- 
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gressive  de  l'anesthésie,  pour  les  raisons  que  nous  avons 
indiquées. 

L'anesthésie  peut  remplacer  l'hyperesthésie  eiviceversa, 
ce  qui  prouve  surabondamment  que  ce  sont  là  deux  phé- 
nomènes du  même  ordre.  «  Quelquefois,  dit  Briquet  (op. 
cit.,  p.  273),  l'anesthésie  naitkla  suite  d'une  hyperesthésie 
assez  prononcée  de  l'une  des  parties  du  corps.  Ainsi,  on 
voit,  de  temps  en  temps,  la  peau  qui  recouvre  les  muscles 
hyperesthésiés  être  elle-même  frappée  d'anesthésie.  J'ai 
va,  dans  trois  cas,  l'hyperesthésie  d'une  partie  très  étendue 
de  la  peau  se  dissiper  graduellement  et  laisser  à  sa  suite 
une  anesthésie  de  cette  enveloppe  du  corps.  Il  n'est  pas 
douteux  que,  dans  plusieurs  cas,  l'anesthésie  des  organes 
des  sens  n'ait  été  précédée  d'une  hyperesthésie  plus  ou 
moins  forte  de  ces  mêmes  organes.  » 

Mais  si  les  renseignements  sont  incomplets  en  ce  qui 
regarde  le  mode  d'apparition  des  anesthésies  hystériques, 
on  est  beaucoup  mieux  fixé,  par  exemple,  sur  leur  évolu- 
tion ultérieure. 

L'anesthésie,  sous  quelque  forme  qu'elle  se  présente  et 
particulièrement  sous  sa  forme  hémianesthésique  sensi- 
tivo-sensorielle  ,  est  un  des  stigmates  les  plus  fixes  de 
l'hystérie. 

«  L'hémianesthésie,  dit  M.  Charcot  (]),  est,  dans  la  cli- 
nique de  l'hystérie,  un  symptôme  d'autant  plus  important 
qu'il  est  à  peu  près  permanent.  Les  seules  variations  qu'il 
présente  sont  relatives  au  degré,  à  l'intensité  des  phéno- 
mènes qui  le  composent  et  quelquefois  aussi,  nous  devons 
le  dire,  à  la  fluctuation  de  quelques-uns  d'entre  eux.  » 

Les  recherches  ultérieures  (la  leçon  date  de  1872)  n'ont 
fait  que  confirmer  cette  fixité  des  stigmates  sensitifs,  et  sur- 
tout celle  de  l'hémianesthésie.  M.  Charcot  a  coutume  de 
montrer  à  ses  auditeurs  une  vieille  pensionnaire  de  la  Sal- 
pêtrière,  Aurel. . . ,  qu'il  connaît  depuis  plus  de  trente  ans  et 
qui,  âgée  de  soixante-quinze  ans,  alors  que  tous  les  autres 

(1)   Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  I,  p.  305. 
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phénomènes  de  l'hystérie  se  sont  éteints,  garde  encore  une 
hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  aussi  accentuée  que 
possible.  Il  en  était  de  même  d'une  autre  de  ses  malades 
bien  connue,  la  nommée  Ler...,  morte  il  y  a  quelques 
années,  encore  porteuse  d'une  hémianesthésie  de  plus  de 
quarante  ans  de  date,  que  l'autopsie  ne  permit  en  aucune 
façon  d'interpréter. 

Nous  insistons  sur  ces  faits  d'hémianesthésie  chez  les 
vieillards  parce  que,  dans  un  travail  récent  sur  l'hystérie 
sénile,  M.  de  Fleury  (l)  a  écrit  :  «  Sensibilité  générale.  — 
Hémianesthésie,  jamais;  plaques  d'anesthésie,  rares, 
douteuses  même.  »  On  voit,  par  les  faits  eux-mêmes,  que 
nous  ne  saurions  partager  son  opinion. 

Ceci  nous  amène  à  dire  quelques  mots  sur  les  anesthé- 
sies  sensitivo-sensorielles  aux  divers  âges.  M.  Gharcot 
enseigne  qu'elles  appartiennent  surtout  à  l'hystérie  des 
adultes,  hommes  et  femmes;  chez  l'homme,  en  particulier, 
elles  ne  paraissent  presque  jamais  faire  défaut,  quelque 
forme  qu'elles  présentent. 

Chez  le  vieillard,  l'hystérie  s'éteint  généralement  et 
sommeille  ;  les  troubles  sensitifs  peuvent  exister  cepen- 
dant alors  que  l'hystérie  semble  morte,  et  aussi  les  troubles 
sensoriels  qui,  comme  nous  le  savons,  marchent  presque 
toujours  de  pair  avec  eux.  Ler...  et  Aurel...  étaient 
porteuses  d'un  double  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Par  contre,  chez  les  enfants,  les  troubles  sensitifs  sont 
beaucoup  plus  rares  que  chez  les  adultes.  Ils  peuvent 
exister,  mais  toujours  peu  étendus;  on  pourrait  même  dire 
qu'ils  sont  l'exception.  Quelques  troubles  du  goût,  de 
l'audition,  un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel,  phé- 
nomènes qui  veulent  être  soigneusement  recherchés,  for- 
ment le  plus  souvent,  à  cet  âge,  le  bilan  de  l'aneslhésie, 
que  nous  n'avons  pas  vue  exister  sous  sa  forme  dimi- 
diée,  bien  qu'on  puisse  évidemment  la  rencontrer  sous  cet 
aspect.  Notons,  par  contre,  qu'on  observe  assez  souvent, 

(1)  Contribution  à  l'étude  de  l'hystérie  sénile.  Thèse  de  Bordeaux,  1890, 
p.  36. 
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par  exemple,  certaines  formes  d'hyperesthésie  liées  aux 
contractures,  à  la  coxalgie,  phénomènes  déjà  plus  com- 
plexes que  les  anesthésies  isolées,  et  aussi  des  plaques 
byperesthésiques  ou  hystérogènes.  Nous  reviendrons  sur 
ces  faits. 

Nous  pourrions  peut-être  donner  une  interprétation  de 
cette  faible  proportion  des  anesthésies  chez  l'enfant. 
M.  Charcot  enseigne  que  l'hystérie  infantile  est,  en  géné- 
ral, peu  grave ,  au  point  de  vue  de  son  évolution  ulté- 
rieure. Elle  peut  être  très  bruyante,  mais  elle  est  suscep- 
tible, dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  de  guérison 
absolue.  «  C'est  l'âge,  dit-il,  auquel  il  faut  avoir  l'hystérie, 
si  on  veut  s'en  débarrasser.  » 

Or,  par  contre,  s'il  est  un  âge  où  l'hystérie  est  tenace, 
c'est  bien  pendant  l'âge  adulte.  Nous  avons  vu  combien 
alors  l'anesthésie  est  fréquente  et,  parmi  les  troubles  de 
sensibilité,  la  signification  qu'acquérait  tout  particulière- 
ment l'hémianesthésie  au  point  de  vue  de  cette  ténacité 
même.  En  s'appuyant  sur  la  gravité  de  l'hystérie  chez 
l'adulte  et  sur  son  caractère  transitoire  chez  l'enfant,  on  ne 
peut  manquer  de  conclure  que  si  l'anesthésie  existe  le 
plus  souvent  chez  le  premier  et  fait  défaut  chez  le  second, 
au  moins  sous  une  forme  accentuée,  c'est  précisément 
parce  que  chez  l'enfant  la  maladie  n'a  impressionné  que 
faiblement  l'organisme.  On  voit  de  quelle  importance  est 
l'étude  des  stigmates  sensitifs  dans  l'appréciation  de  l'évo- 
lution ultérieure  de  la  névrose;  ce  sont  des  indicateurs  de 
gravité  dans  l'hystérie. 


Après  cette  digression,  complétons  ce  que  nous  avons  à 
dire  sur  l'évolution  des  troubles  sensitifs.  Les  stigmates 
cutanés  et  sensoriels  sont  à  la  vérité  très  fixes,  mais  ils 
peuvent  disparaître,  ou  tout  au  moins  subir  des  fluctua- 
tions très   accentuées.  Les  impressions  morales  vives,  les 
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attaques  (1),  les  modifient  parfois  considérablement  ;  l'hé- 
mianesthésie  peut  disparaître  instantanément,  elle  peut 
passer  du  côté  opposé,  puis  revenir  à  sa  place  fixe,  quel- 
ques jours  ou  quelques  semaines  après,  spontanément  ou 
sous  l'influence  d'un  nouveau  trouble  convulsif. 

Les  îlots  d'anesthésie  peuvent  se  déplacer,  disparaître  ; 
il  peut  s'en  montrer  de  nouveaux  en  remplacement  des 
anciens. 

Les  anestliésies  géométriques,  par  contre,  sont  extrê- 
mement fixes  :  liées  à  un  trouble  local  :  arthralgie  (hyper- 
esthésie),  paralysie,  contracture,  elles  sont  aussi  peu 
variables  que  ces  phénomènes  et  persistent  encore  un  cer- 
tain temps  après  leur  disparition. 

Quelquefois  ,  mais  rarement ,  l'hémianesthésie  peut 
disparaître  en  se  fragmentant;  la  sensibilité  revient  peu  à 
peu,  par  îlots  disséminés  qui  mettent  très  longtemps  pour 
envahir  complètement  le  côté  anesthésique  et  le  rendre  sen- 
sible. M.  Charcot  a  montré  un  remarquable  exemple  de  ces 
faits  dans  une  de  ses  Leçons  du  mardi  (2) .  M.  G.  Guinon  (3) 
a  publié  l'observation  de  ce  malade  que  nous  avions  nous- 
mème  recueillie  lorsque  nous  étions  chef  de  clinique. 
Depuis  quatre  ans  que  dure  l'hémianesthésie  chez  ce  sujet 
que  nous  avons  constamment  suivi,  les  îlots  sensitifs 
n'ont  pu  suffire,  en  s'étendant,  à  la  faire  disparaître  : 
nous  dirons  même  que  le  procédé  curateur  semble  être 
actuellement  stationnaire,  bien  que  les  phénomènes  tem- 
poraires (attaques  de  sommeil)  tendent  sensiblement  à 
décroître  en  fréquence  et  en  intensité. 

Parfois,  en  effet,  l'anesthésie  et  les  autres  troubles 
sensoriels  semblent  suivre  directement  l'évolution  de  l'hys- 
térie elle-même.  M.  Charcot  a  montré,  pendant  le  mois 
d'octobre  1890,  à  ses  auditeurs,  un  malade  qui  offrait,  à 

(1)  Nous  avons  déjà  montré  l'influence  de  l'attaque  sur  la  production  de 
l'anesthésie  générale  le  plus  souvent  sensitive  dans  ces  cas,  quelquefois  sen- 
sorielle complète,  et  sur  l'évolution  de  cette  anesthésie  qui,  apparue  dans 
ces  conditions,  est  presque  toujours  transitoire.   (G.  T.) 

(2)  Leçons  du  mardi  à  la  Salpêtrière,  1887-1888,  t.   I,  p.  378. 

(3)  Guinon,  loc.  cit.  Obs.  LXXXI,  p.  332. 
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ce  point  de  vue,  des  singularités  telles  que  son  observation 
est  peut-être  unique.  Il  était  tourmenté,  de  temps  en  temps, 
par  des  périodes  d'attaques  qui  duraient  douze  à  quinze 
jours, périodes  qui  étaient  annoncées  par  une  série  de  phé- 
nomènes d'ordre  général  très  curieux  :  inappétence,  em- 
barras gastrique,  etc.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  de 
malaise,  apparaissait  une  hémianesthésie  droite  qui  était 
l'indice  certain  que  les  attaques  allaient  éclater  :  sa  dispa- 
rition indiquait  également  le  retour  à  l'état  normal. 

Ces  variations  spontanées  de  l'anesthésie  sont  des  plus 
intéressantes  ;  mais  on  ne  peut  les  constater  et  les  étudier 
qu'à  l'aide  d'une  observation  continue  et  très  attentive. 
Les  variations  provoquées  ne  le  sont  pas  moins.  Par  ce  fait 
qu'elles  sont  à  la  merci  de  l'observateur,  celui-ci  peut,  dans 
les  meilleures  conditions,  multiplier  ses  observations  qui 
éclairent  singulièrement  l'histoire  des  anesthésies. 

En  1855,  Duchenne  (de  Boulogne)  avait  déjà  constaté 
les  bons  effets  de  la  faradisation  cutanée  dans  le  traitement 
de  l'anesthésie  hvstérique  ;  mais  ce  fut  Briquet  qui  nota 
très  nettement  l'action  de  l'électricité  faradique  sur  la  dis- 
parition des  phénomènes  sensitifs. 

«  Si  l'on  promène,  dit-il  (op.  cit.,  p.  684),  la  brosse  mé- 
tallique sur  la  région  anesthésique,  la  rougeur  commence  à 
apparaître,  puis  la  chaleurvient,  puis  des  fourmillements,  et 
enfin  arrive  la  douleur.  Le  plus  habituellement,  cinq  à  six 
minutes  suffisent  pour  réveiller  la  sensibilité  de  la  portion 
de  peau  sur  laquelle  on  opère.  De  telle  sorte  que,  quand 
l'anesthésie  occupe  lune  des  moitiés  du  corps,  il  faut  ordi- 
nairement deux  à  trois  séances  pour  rappeler  la  sensibilité 
partout.  Souvent,  dès  que  la  sensibilité  est  rétablie  dans  le 
lieu  faradisé,  elle  reparait  également  à  ses  environs  dans 
un  ravon  assez  étendu.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a 
suffi  de  la  faradisation  du  membre  supérieur,  par  exemple, 
pour  que  la  sensibilité  reparût  dans  le  membre  inférieur.  Il 
ne  m'est  jamais  arrivé  de  ne  pas  voir  le  rétablissement  de  la 
sensibilité  se  faire;  toujours  la  faradisation  réussit.  J'ai  vu 
des  anesthésies  qui  paraissaient  dater  de  plus  d'une  année, 
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être  enlevées  à  une  première  faradisation  aussi  facilement 
que  si  elles  n'eussent  existé  que  depuis  peu  de  temps. 
Aussi  peut-on  établir  comme  règle  générale  que  l'ancien- 
neté du  symptôme  est  tout  à  fait  sans  influence  sur  sa 
curabilité.  En  une  ou  deux  séances  d'un  quart  d'heure 
chacune,  on  est  à  peu  près  certain  de  faire  disparaître 
l'anesthésie  de  la  peau,  quelle  que  soit  son  étendue,  et  de 
ne  laisser  aucune  altération  dans  son  tissu.  L'inconvénient 
de  la  douleur  que  ce  moyen  provoque  est  nul,  attendu 
que,  du  moment  où  la  douleur  commence  à  être  sentie, 
l'anesthésie  est  dissipée.  » 

La  faradisation  n'agit  pas  seulement  sur  l'anesthésie 
cutanée,  elle  parait  également  très  efficace  pour  faire  dis- 
paraître —  temporairement  au  moins  —  les  anesthésies 
des  muqueuses  et,  de  ce  fait,  rétablir  les  fonctions  senso- 
rielles qui  sont  dévolues  à  certaines  d'entre  elles. 

L'anesthésie  de  la  rétine,  dont  nous  parlerons,  parait 
cependant  résister  à  l'électricité,  si  nous  en  croyons  Bri- 
quet; mais  l'anesthésie  des  téguments  de  l'oreille  est, 
au  contraire,  si  facile  à  dissiper  «  que  ce  fut,  dit-il,  pour 
Duchenne  et  pour  moi,  un  grand  sujet  d'étonnement, 
quand,  fondés  seulement  sur  les  effets  de  la  faradisation 
sur  la  peau,  nous  essayâmes,  pour  la  première  fois,  cette 
opération  sur  l'oreille,  et  que  nous  vîmes  chez  une  hysté- 
rique, sourde  depuis  longtemps  de  l'oreille  gauche,  dispa- 
raître le  bourdonnement  si  fatigant  de  l'oreille,  puis  la 
malade  entendre  parfaitement  le  battement  d'une  montre 
placée  à  distance  de  son  oreille,  au  bout  de  quelques  mi- 
nutes de  faradisation.  Le  diagnostic  et  le  traitement  de 
cette  anesthésie  sont  si  certains,  qu'un  jour,  une  dame 
étrangère  vint,  je  ne  sais  par  quel  hasard,  me  consulter 
pour  une  surdité;  j'allais  la  renvoyer  à  des  personnes  plus 
compétentes,  lorsqu'elle  m'apprit  qu'elle  n'était  sourde 
que  d'une  oreille  ;  que  c'était  delà  gauche,  et  qu'en  même 
temps  elle  éprouvait  des  sifflements  d'oreille  qui  l'incom- 
modaient beaucoup.  Gela  fixa  mon  attention  :  jeregardai 
son  oreille,  que  je  trouvai  insensible.  Je  dis  à  cette  dame  : 
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«  Traversez  le  boulevard,  montez  chez  M.  Duchenne, 
«  priez-le  de  ma  part  de  vous  ôter  votre  surdité,  et  vous 
«  reviendrez  dans  dix  minutes.  »  Elle  revint,  en  effet,  au 
bout  de  dix  minutes,  entendant  parfaitement  et  heureuse 
d'être  débarrassée  de  son  sifflement  qui  lui  était  si  impor- 
tun quelle  croyait  toujours  avoir  derrière  elle  quelqu'un 
qui,  pour  lui  faire  niche,  lui  sifflait  dans  l'oreille. 

«  Je  ne  connais  pas  un  seul  cas  où  il  ait  fallu  plus  de 
deux  séances  de  quelques  minutes  chacune  pour  faire 
disparaître  la  surdité  par  anesthésie.  »    {Op.   cit.,  p.   685.) 

Les  autres  muqueuses  :  nasale,  buccale,  visuelle,  vagi- 
nale et  rectale  se  comporteraient  de  la  même  façon. 

L'anesthésie  des  muscles  est  plus  rebelle,  mais  elle  cède 
généralement  à  quelques  séances  de  faradisation.  Et  Bri- 
quet conclut  :  «  L'anesthésie  est  un  phénomène  hystérique 
que  l'on  est  toujours  maître  d'enlever;  je  ne  connais  pas 
un  seul  fait  d'anesthésie,  excepté  l'anesthésie  de  l'œil,  qui 
n'ait  été  dissipée  par  les  moyens  convenables  et  dont 
le  plus  puissant  est  la  faradisation;  après  elle,  viennent 
les  vésicatoires,  les  frictions  à  l'huile  de  croton,  les  sina- 
pismes.  » 

Après  la  lecture  de  cet  exposé,  on  pourrait  croire  que 
rien  n'est  plus  facile  à  guérir  qu'une  anesthésie  hystérique 
sensitive  ou  sensorielle.  La  faradisation,  comme  beaucoup 
d'autres  agents,  du  reste,  peut  quelquefois,  en  effet,  gué- 
rir l'anesthésie  hystérique  ;  mais  le  plus  souvent  elle  la 
déplace,  et  encore  seulement  d'une  façon  temporaire , 
comme  nous  allons  le  voir. 

D'ailleurs,  au  milieu  de  son  enthousiasme  pour  la  fara- 
disation, Briquet  laisse  échapper  cette  phrase  beaucoup 
plus  grosse  de  conséquences  qu'on  ne  pourrait  le  croire 
en  lisant  ses  précédentes  considérations  :  «  Il  est  bien 
évident  que  la  guérison  n'est  définitive  que  quand  l'état 
hystérique  aigu  est  dissipé,  tandis  que,  dans  le  cas  con- 
traire, la  guérison  n'est  que  temporaire.  » 

Les  faits  signalés  par  Briquet,  de  la  disparition  de 
l'anesthésie  à  la  suite  de  la  faradisation,  contrôlés  par  Vul- 
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pian  (1),  Grasset  (2),  Bourceret  (3)  en  1875  et  1876,  n'al- 
laient pas  tarder  à  être  rapportés  à  tout  un  ensemble  de 
phénomènes  sur  lesquels  l'attention  était  attirée  par  les 
travaux  de  Burq  et  les  expériences  qui  furent  instituées 
à  la  Salpêtrière  pour  contrôler  les  observations  de  ce  der- 
nier auteur. 

Depuis  1849,  Burq  soutenait,  dans  diverses  publica- 
tions (4),  que  l'application  de  plaques  métalliques  à  la  sur- 
face du  corps  suffisait,  dans  certains  cas,  pour  faire  dis- 
paraître des  paralysies  et  des  contractures  hystériques 
accompagnées  de  troubles  de  sensibilité.  Chaque  malade 
présentait  une  idiosyncrasie  particulière  :  tel  était  sensible 
à  l'or,  tel  autre  au  cuivre  ;  certains  avaient  des  affinités 
pour  plusieurs  métaux,  etc. 

Le  système  de  Burq,  dans  lequel  on  voyait  une  résur- 
rection du  perkinisme,  ne  faisait  pas  de  nombreux  adep- 
tes, lorsque  son  auteur  demanda,  et  obtint  de  M.  Charcot, 
l'autorisation  d'expérimenter  sur  les  malades  de  son  ser- 
vice. Notre  maître  avait  alors  pour  interne  (1876)  M.  Pitres, 
qui  nous  a  donné  un  excellent  résumé  des  faits  qui  vont 
suivre. 

Burq  démontra  la  réalité  de  ce  qu'il  avançait;  il  fit 
voir,  de  plus ,  que  certaines  hémianesthésies  d'origine 
organique  pouvaient  disparaître  sous  l'influence  des 
métaux ,  comme  les  anesthésies  dynamiques  d'origine 
hystérique. 

(1)  De  l'influence  qu'exerce  la  faradisation  de  la  peau  dans  certains  cas 
d'anesthésie  cutanée  :  Àrchiv.  de  physiol.,  1875,  p.  877. 

(2)  Note  sur  les  effets  de  la  faradisation  cutanée  dans  V hémianesthésie 
d'origine  cérébrale  :  Arch.  de  physiol.,  1876,  p.  764. 

(3)  Note  sur  quelques  cas  d' atrophie  musculaire  avec  ou  sans  anesthésie 
cutanée.  Influence  de  la  faradisation  dans  certains  cas  d'anesthésie  cutanée: 
Arch.  de  physiol.,  1876,  p.   807. 

(4)  Parmi  les  principales  publications  de  Burq,  consulter  :  Thèse  de  doctorat, 
Paris,  1851.  —  Métallothérapie,  nouveau  traitement  par  les  applications 
métalliques.  Paris,  1853.  —  Métallothérapie  du  cuivre.  Paris,  1867.  — 
Métallothérapie;  applications  des  métaux  aux  eaux  de  Vichy.  Paris,  1871. 
—  La  Métallothérapie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil.  Paris, 
1877,  etc.,  etc.,  et  de  très  nombreuses  communications  à  la  Société  de  bio- 
logie. 

14 
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Contrôlant  ces  faits  et  instituant  de  nouvelles  expérien- 
ces, M.  Gharcot  découvrait,  à  son  tour,  que  la  disparition 
des  anesthésies  ne  s'effectuait  pas  uniquement  sous  l'in- 
fluence des  métaux,  mais  encore  que  d'autres  agents, 
l'électrisation,  comme  l'avaient  vu  Briquet  et  Duchenne, 
l'aimantation,  les  vibrations  mécaniques,  étaient  également 
susceptibles  de  jouer  le  rôle  à'œsthésiogènes  en  ramenant 
la  sensibilité. 

Il  communiqua  ces  faits  à  la  Société  de  biologie,  laquelle 
nomma  une  commission  de  contrôle  composée  de  MM.  Ghar- 
cot, Luys  et  Dumontpallier,  qui  s'adjoignirent  MM.  Gellé, 
Landolt  et  Regnard. 

Ce  fut  au  cours  des  travaux  de  cette  commission  que 
M.  Gellé  (1),  étudiant  l'état  des  oreilles  chez  les  hystériques, 
découvrit,  au  moyen  de  son  tube  biauriculaire,  le  phéno- 
mène si  intéressant  du  transfert,  et  que  M.  Charcot  exposa 
le  résultat  de  ses  recherches  sur  les  oscillations  consécutives. 

Ces  travaux  furent  portés  à  la  connaissance  de  la 
Société  de  biologie  par  M.  Dumontpallier,  rapporteur, 
dans  les  séances  du  14  avril  1877  et  du  10  août  1878. 
MM.  Charcot  et  Paul  Richer  exposèrent  encore,  l'année 
suivante  (1879),  les  résultats  de  nouvelles  expériences  (2). 

Voici  sommairement  en  quoi  consistent  les  phénomènes 
de  la  métalloscopie  : 

«  Supposons,  dit  M.  Paul  Richer,  une  malade  hémianes- 
thésique.  On  a  fait,  sans  modifier  en  rien  l'anesthésie, 
l'application  successive  de  plusieurs  métaux;  on  arrive 
enfin  à  celui  auquel  la  malade  est  sensible  :  —  c'est  l'or, 
par  exemple  ;  —  deux  ou  trois  pièces  de  vingt  francs  (une 
suffirait)  sont  appliquées  sur  un  point  quelconque  de  la 
moitié  du  corps  qui  a  perdu  sa  sensibilité.  Supposons  que 
ce  soit  l'avant -bras.   Au  bout  de  quelques  minutes,  la 


(1)  Suite  d'études  d'otologie,  1875-1881,  t.  I  :  Métalloscopie. 

(2)  De  l'influence  des  agents  œsthésiogènes  sur  i  hémianesthésie  et 
V achromatopsie  cérébrales,  et  particulièrement  du  phénomène  des  oscilla- 
tions consécutives.  Progrès  médical,  nos  46  et  47,  1879.  —  P.  Richer, 
Études  clinicjues  sur  l'hystéro-épilepsie.  lreéd.  1881,  3e partie,  ch.  I,  p.  535. 
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malade  éprouve  de  la  lourdeur  dans  le  membre,  des  four- 
millements ;  si  alors  on  fait  des  piqûres  d'épingle  dans  le 
voisinage  immédiat  de  la  pièce  (les  yeux  de  la  malade 
étant  fermés  soigneusement),  ces  piqûres  donnent  lieu  à 
de  la  douleur;  mais  si  on  les  fait  à  quelques  centimètres., 
elles  ne  sont  pas  plus  perçues  qu'auparavant.  Un  peu  plus 
tard,  cette  zone  de  sensibilité  s'est  étendue,  et,  dans  les 
cas  extrêmes,  il  peut  arriver  que  tout  le  côté  anesthésié 
recouvre  momentanément  la  sensibilité;  nous  disons  : 
momentanément,  car,  en  prolongeant  l'expérience,  on 
voit  l' anesthésié  reparaître  en  commençant  par  les  parties 
qui  lui  étaient  devenues  sensibles  les  dernières  (anesthésié 
de  retour  de  Burq),  après  quoi  la  malade  se  retrouve  dans 
son  état  primitif.  La  durée  totale  de  l'expérience,  compre- 
nant la  disparition  de  l' anesthésié  et  son  rétablissement, 
varie  dans  d'aussi  grandes  proportions  que  l'étendue  de  la 
surface  cutanée  qu'elle  intéresse,  depuis  une  demi-minute 
jusqu'à  trois  quarts  d'heure  et  plus. 

k  En  outre,  il  y  a  des  phénomènes  concomitants  des 
plus  remarquables  ;  les  piqûres  d'exploration  qui,  au  début 
de  l'expérience,  restaient  exsangues,  ne  tardent  pas  à  laisser 
suinter  des  gouttes  de  sang;  et  même,  sans  faire  de  piqûre, 
on  constate,  à  la  simple  inspection  de  la  peau,  une  aug- 
mentation évidente  de  la  vascularisation  du  derme.  La 
température  suit  la  même  marche,  et  la  colonne  mercu- 
rielle  d'un  thermomètre  tenu  dans  la  main  s'élève  à 
mesure  que  la  sensibilité  reparaît  et  peut  monter  de  plu- 
sieurs degrés.  Ce  n'est  pas  tout  :  M.  Burq  constate,  au 
moyen  d'un  dynamomètre  très  commode,  de  son  invention, 
que  la  force  musculaire  a  reçu  un  accroissement  notable, 
et  qu'au  lieu  de  la  parésie  habituelle  en  pareil  cas,  la  pres- 
sion de  la  main  indique  une  force  en  rapport  avec  le  déve- 
loppement musculaire  de  la  malade.  L'augmentation  peut 
être,  et  est  souvent  de  trente  kilogrammes.  » 

On  peut  inversement,  chez  un  individu  hémianesthé- 
sique,  appliquer  une  plaque  d'un  métal  auquel  il  est  sen- 
sible, sur  le   côté   sain.    Au-dessous  de   celle-ci  apparaît 
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l'anesthésie,  et,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  phénomène 
du  transfert  a  lieu  ;  le  côté  droit  en  expérience  est  devenu 
hémianesthésique  au  lieu  et  place  du  côté  gauche,  par 
exemple,  qui  l'était  antérieurement. 

Si  l'on  prolonge  l'expérience  pendant  quelque  temps, 
on  voit  que  le  côté  antérieurement  anesthésique  recouvre 
bientôt  son  insensibilité,  dans  certains  cas  tout  au  moins. 
Sans  nouvelle  application  métallique,  on  observe  souvent 
qu'au  bout  d'un  temps  variable,  l'anesthésie  repasse  du 
côté  opposé  :  il  se  fait  là  une  série  de  transferts  auxquels 
M.  Gharcot  a  donné  le  nom  à' oscillations  consécutives.  C'est 
à  la  suite  de  ces  oscillations  que  l'hémianesthésie,  ou  dis- 
paraît, ou  reste  moins  prononcée,  ou  persiste,  suivant  les 
cas,  sur  l'un  ou  l'autre  côté. 

Non  seulement  ces  oscillations  intéressent  la  sensibilité 
générale,  mais  elles  comprennent  également  les  troubles 
sensoriels,  l'achromatopsie  en  particulier,  comme  nous  le 
verrons  dans  les  chapitres  spécialement  consacrés  aux 
yeux. 

La  durée  des  oscillations  est  fort  variable  :  de  quelques 
secondes  à  vingt  minutes  et  beaucoup  plus.  On  peut  dire, 
d'une  façon  générale ,  que  les  oscillations  sont  d'autant 
plus  courtes  et  plus  répétées  qu'elles  se  produisent  plus 
facilement. 

k  Lorsque  les  oscillations  sont  terminées,  dit  M.  Paul 
Richer  {op.  cit.,  p.  539),  la  malade  demeure,  au  point  de 
vue  de  la  sensibilité,  dans  un  état  de  stabilité  relative  qui 
peut  durer  plusieurs  heures,  mais  qui  varie. 

«  Nous  en  avons  observé  trois  variétés  :  1°  la  malade 
recouvre  pour  quelque  temps  la  sensibilité  totale;  2°  la 
malade  demeure  en  état  de  transfert,  c'est-à-dire  que,  si 
elle  était  hémianesthésique  gauche  avant  l'expérience,  elle 
devient,  pour  quelques  instants,  hémianesthésique  droite; 
peut-être  ne  doit-on  voir  dans  cet  état  qu'une  oscillation 
qui  se  prolonge  et  dont  la  fin  n'a  pas  été  observée  ;  3°  enfin, 
la  malade  se  retrouve  dans  le  même  état  qu'avant  l'expé- 
rience. ■» 
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Les  métaux  et  la  faradisation  ne  sont  pas  les  seuls  agents 
susceptibles  de  ramener  la  sensibilité,  en  produisant  les 
phénomènes  du  transfert.  A  côté  de  la  faradisation,  il  faut 
se  rappeler  que  Briquet  plaçait  les  vésicatoires,  les  fric- 
tions à  l'huile  de  croton,  les  sinapismes. 

A  la  suite  des  travaux  de  la  commission  de  la  Société  de 
biologie,  qui  consacrait  la  découverte  de  Burq,  de  nom- 
breux observateurs  se  mirent  à  l'œuvre  et  découvrirent  un 
nombre  très  considérable  d'agents  œsthésiogènes,  parmi 
lesquels  il  convient  de  placer  l'électricité  statique  (Charcot, 
Vigouroux),  l'eau  chaude  ou  froide  (Thermes,  de  Céren- 
ville,  Adamkiewicz,  Schiff),  les  vésicatoires  et  les  sina- 
pismes (Briquet,  Westphall,  Schiffers,  Grasset) ,  certains 
minerais  ou  sels  minéraux,  tels  que  le  sulfure  de  fer,  le 
fluorure  de  calcium ,  le  sulfate  et  le  carbonate  de  fer 
(Pavona),  le  bois  (Hoggard,  Dujardin-Beaumetz),  le  jabo- 
randi  en  injections  sous  -  cutanées  (Grasset,  Lannois  , 
Huchard),  le  nitrite  d'amyle  en  inhalations  (Rosenthal, 
Urbanstchitsch),  etc.  Pitres  a  essayé  l'action  des  gaz  :  il  a 
plongé  la  main  anesthésique  dans  un  bain  d'oxygène,  d'hy- 
drogène, d'acide  carbonique,  etc.  Seul,  l'hydrogène  a  fait 
réapparaître  la  sensibilité. 

Plusieurs  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer 
l'action  des  agents  rcsthésiogènes  ;  elles  peuvent  être  divi- 
sées en  physiques  et  en  psychiques. 

Parmi  les  premières,  la  théorie  des  courants  électriques  vit 
lejourdèsle  début  des  investigations,  et  fut  accueillie  avec 
faveur.  «  Les  recherches  de  Briquet,  Duchenne,  Vulpian, 
dit  M.  Pitres,  ayant  démontré  que  des  courants  électri- 
ques, lancés  sur  les  régions  anesthésiques  de  la  peau  des 
hystériques  ,  y  réveillent  souvent  la  sensibilité ,  il  était 
donc  tout  naturel  de  se  demander  si  les  métaux,  mis  en 
contact  avec  la  peau  et  les  éléments  de  la  transpiration 
cutanée,  ne  devenaient  pas  la  source  de  courants,  et  si  les 
actions  métalloscopiques  ne  devaient  pas  être  ramenées,  en 
dernière  analyse,  à  des  actions  électriques.  » 

Cette  théorie  prit  une  singulière  consistance,   lorsque 
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M.    Regnard  ,    s'aidant  d'un  galvanomètre  à  fil  très  fin, 
démontra  que  : 

1°  Des  métaux  appliqués  sur  la  peau  humaine  déter- 
minent des  courants  dune  intensité  suffisante  pour  être 
mesurés  par  des  galvanomètres  très  sensibles  ; 

2°  L'intensité  de  ces  courants  est  variable  selon  la  nature 
du  métal  appliqué  et  selon  l'état  de  la  peau  ; 

3°  Le  passage  dans  la  peau  d'un  courant  de  pile,  d'une 
intensité  égale  à  celle  du  courant  que  détermine  sur  la 
même  peau  l'application  d'un  métal  actif,  produit  exacte- 
mentles mêmes  effets  œsthésiogènes  que  le  métal  lui-même. 

Sans  sortir  du  domaine  de  l'électricité,  M.  Vigouroux  (1) 
opposa  à  la  théorie  des  courants  celle  de  la  polarité  élec- 
trique; l'action  des  métaux  serait  un  phénomène  d'électri- 
cité statique. 

Schiff  fit  alors  remarquer  que  les  courants  électriques 
cutanés  sont  très  faibles;  de  plus,  ainsi  que  l'indique 
Westphall,  si  l'on  interpose  entre  le  métal  et  la  peau  un 
corps  isolant,  soie,  cire  à  cacheter,  on  oppose  à  ces  cou- 
rants de  très  faible  intensité  une  résistance  que  l'on  peut 
considérer  comme  insurmontable.  Et  cependant  le  phé- 
nomène du  transfert  ne  s'en  produit  pas  moins. 

Aussi,  à  la  théorie  déjà  hypothétique  des  courants,  qui 
cependant  s'appuyait  sur  des  données  positives,  Schiff 
oppose-t-il  une  théorie  plus  hypothétique  encore  d'ailleurs, 
celle  des  vibrations  moléculaires  des  agents  sesthésiogènes 
concordant  avec  les  vibrations  de  même  nature  du  svstème 
nerveux. 

C'est  alors  que  Hughes  Rennet  et  Hack  Tuke  abandon- 
nent les  théories  physiques  et  pensent  que  l'imagination 
est  la  seule  cause  des  actions  œsthésiogènes.  Cette  théorie 
psvchique  ne  tient  cependant  pas  compte  de  résultats  posi- 
tifs parfaitement  acquis.  M.  Gharcot  avait,  en  effet,  démon- 

(1)  Sur  la  théorie  physique  de  la  métallothérapie  :  Compte  rendu  des 
séances  de  la  Société  de  biologie,  1877,  p.  401.  —  Voy.  aussi  la  remarquable 
revue  du  même  auteur  :  Métalloscopie,  Métallothérapie,  JEsthésiogènes  : 
Archives  de  neurologie,  t.  I  et  II. 
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tfé  que,  lorsqu'on  remplace  un  aimant  véritable  par  un 
appareil  en  tout  semblable  en  bois  peint,  on  peut  bien 
tromper  l'hystérique  sur  la  nature  de  l'expérience,  mais 
•celle-ci  est  alors  négative,  le  transfert  ne  se  produisant  plus. 
Comment  le  sujet  peut-il  savoir,  par  exemple,  que  le  cou- 
rant passe  dans  un  solénoïde,  et  pourquoi  l'anesthésie  per- 
siste-t-elle  lorsque  le  courant  ne  passe  pas?  Il  est  incontes- 
table qu'on  peut  produire  le  transfert  par  simple  affirmation, 
par  suggestion  ;  mais  si  certains  phénomènes  psychiques  sont 
indéniables,  l'action  des  agents  physiques  ne  lest  pas  moins. 

La  question,  comme  on  le  voit,  reste  donc  extrêmement 
complexe.  Comment  expliquer,  par  exemple  ,  que  deux 
métaux  appliqués  simultanément  sur  la  peau  peuvent 
annihiler  réciproquement  leur  influence,  et  que,  lorsque  la 
sensibilité  a  reparu,  l'application  d'un  métal  actif  peut  la 
faire  disparaître  temporairement?  Enfin,  qui  dira  pourquoi 
tel  malade  est  sensible  au  laiton  et  tel  autre  à  l'argent? 
pourquoi,  chez  le  même  malade,  l'idiosyncrasie  sesthésio- 
génique  varie  d'un  jour  à  l'autre? 

Faut-il  admettre  encore  ,  avec  M.  Debove  ,  qu'il  se 
produit,  au  niveau  delà  décussation  des  faisceaux  sensitifs, 
«  un  phénomène  analogue  à  celui  que  les  physiciens,  dans 
l'étude  de  la  lumière,  ont  désigné  sous  le  nom  à" interfé- 
rence (1)  »? 

M.  Pitres,  qui  a  remarquablement  résumé  toute  cette 
question,  après  s'être  arrêté  à  une  opinion  très  éclectique, 
dit  qu'il  paraît  très  vraisemblable  que  ce  transfert  est 
simplement  une  exagération  excessive  d'un  fait  physiolo- 
gique banal.  Dès  185  4,  Hoppe  (2)  a  remarqué  que,  si  l'on 
pince  énergiquement  le  pouce  ou  l'index  d'un  côté,  on 
détermine  une  diminution  notable  de  la  sensibilité  sur  les 
points  symétriques  de  l'autre  côté.  M.  Rumpf  (3)  a  fait  des 

(1)  Recherches  sur  les  hémianesthésies :  Mémoires  de  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris,  1879,  p.  46. 

(2)  Anal,  in  Canstalt's  Jahresber.  1859.  Bd  I,  p.  189. 

(3)  Cité  par  Richet,  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  la  sensi- 
bilité. Thèse  de  doctorat,  Paris,  1877. 
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observations  analogues.  M.  Adamkiewicz  (1)  et  M.  Adler  (2) 
sont  arrivés  à  des  résultats  identiques,  et  M.  Westphall  (3) 
a  remarqué  que,  si  Ion  place  un  sinapisme  sur  les  points 
exactement  symétriques  des  membres,  la  sensibilité  n'est 
augmentée  qu'au-dessous  d'un  seul  des  deux  sinapismes. 
La  révulsion  employée  dans  un  but  thérapeutique  pro- 
duit souvent,  en  dehors  de  l'hystérie,  le  transfert  d'un  côté 
à  l'autre  de  certains  phénomènes  morbides.  C'est  ainsi  que 
Bravais  (4),  Récamier  (5) ,  et  plus  récemment  MM.  Bliz- 
zard (6),  Hirtl  (7),  Crozes  (8),  ont  rapporté  des  exemples 
de  transfert  des  auras  motrices  de  l'épilepsie  jacksonienne 
par  suite  de  l'application  de  vésicatoires  circulaires  au- 
dessus  du  point  de  départ  de  l'aura  primitive,  et  voilà  que 
quelques  cliniciens  proposent  de  traiter  la  sciatique  en 
pulvérisant  du  chlorure  de  méthyle,  non  pas  sur  la  cuisse 
endolorie,  mais  sur  celle  du  côté  opposé  (9). 


(1)  Verhand.  der  Berlin,  physiolog .  Gesselsch.,  12  avril  1878.  In  DuBois 
Baymond's  Archiv.  fur  Physiol. 

(2)  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  bilateralen  Fonctionen.  Ein  Aus- 
chlusse  an  Erfahrungen  der  Metalloscopie.  Inaug .  Dissert.  Berlin,  1877. 

(3)  Berl.  klinis.  Wochensch.  1878,  n°  30. 

(4)  Bravais,  Becherches  sur  les  symptômes  et  le  traitement  de  Vépilepsie 
hémiplégique.  Thèse  de  doctorat,  1827. 

(5)  Récamier,  Gaz.  des  hôpitaux,  1843. 

(6)  Th.  Bozzard  Clément,  Lectures  on  diseuses  of  the  nervous  System, 
lect.  IV,  p.  427,  et  The  Lancet,  mars  1884. 

(7)  L.  Hirtl,  Ueber  das  Auftreten  von  Transfert  Erscheinungen  der 
partiellen  Epilepsie.  Neur.  Centralblalt,  1884,  p.  9. 

(8)  Elie  Crozes,  Des  effets  des  vésicatoires  appliqués  au-dessus  du  siège 
de  l'aura  dans  /' epilepsie  jacksonienne.  Thèse  doct.,  Bordeaux,  1886. 

(9)  Voy.  à  ce  sujet  Jacquet,  Note  sur  la  réfrigération  du  membre  sain 
dans  les  cas  de  sciatique  :  Soc.  de  biologie,  16  juillet  1887.  —  Dumoxtpal- 
lier,  Du  traitement  de  la  sciatique  par  excitation  cutanée  du  membre  infé- 
rieur du  côté  sain  :  Soc.  de  biologie,  23  juillet  1887.  —  Paul  Raymond,  Pul- 
vérisation de  chlorure  de  méthyle  sur  le  membre  du  côté  sain  dans  la 
névralgie  sciatique  :  Soc.  de  biol.,  23  juillet  1887. 

Il  convient  de  rappeler  ici  que,  dès  1878,  M.  Dumontpallier  a  montré  qu'il 
était  possible  de  provoquer  une  analgésie  locale  d'un  membre  en  pulvérisant 
de  l'éther  sur  la  région  similaire  du  côté  opposé  du  corps  (Soc.  de  biologie, 
1878,  p.  349),  et  que,  dix  ans  auparavant,  MM.  Brown-Séquard  et  Tholozan 
avaient  signalé  l'abaissement  local  de  la  température  d'un  côté  du  corps  par 
suite  de  la  réfrigération  du  côté  opposé.   (Arch.  de  physiol.,   1878,  p.  688.) 
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A  la  vérité,  ces  observations  s'expliquent  par  le  phéno- 
mène du  transfert;  elles  prouvent  seulement  que  ce  phé- 
nomène n'est  pas  aussi  étrange  qu'il  le  paraît  à  première 
vue,  puisqu'il  se  produit  sous  une  forme  atténuée  dans  les 
conditions  normales  du  fonctionnement  du  système  ner- 
veux, et  dans  un  certain  nombre  de  circonstances  patho- 
logiques tout  à  fait  indépendantes  de  l'hystérie. 

Quel  est,  dans  le  système  nerveux  cérébro-spinal,  le  siège 
de  l'altération  —  terme  pris  dans  son  sens  le  plus  général 
—  qui  donne  naissance  aux  anesthésies  hystériques?  Il  ne 
paraît  pas  douteux  que  le  cerveau  doive  être  incriminé. 
L'hémianesthésie  de  cause  organique  siège  dans  le  tiers 
postérieur  de  la  capsule  interne.  Or,  non-seulement  elle  est 
identique  avec  celle  qu'on  observe  dans  l'hystérie,  mais 
encore  elle  s'accompagne  d'un  rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel  qui  est  absolument  analogue  à  celui  de  la 
névrose.  Cependant  M.  Charcota  fait  l'autopsie  de  femmes 
qu'il  avait  connues  invariablement  hémianesthésiques  pen- 
dant plus  de  trente  ans,  et  ses  investigations  anatomiques 
sont  restées  infructueuses.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il 
n'existe  pas  d'altérations,  mais  bien  que  celles-ci  échappent 
encore  à  nos  moyens  de  contrôle. 


La  séméiologie  des  anesthésies  hystériques  est  plus  inté- 
ressante encore,  car  elle  prête  à  des  considérations  de  dia- 
gnostic de  la  plus  haute  importance. 

Trois  cas  sont  à  considérer,  comme  dans  la  description 
clinique.  Les  troubles  de  sensibilité  se  présentent  sous 
forme  d'hémianesthésie  sensitivo  -  sensorielle  ;  sous  forme 
d'îlots  disséminés;  sous  forme  d'anesthésie  en  territoires 
géométriques.  Les  deux  dernières  dispositions  s'accompa- 
gnent ou  non,  mais  le  plus  souvent,  de  troubles  sensoriels. 

Autrefois,  et  de  cela  il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps, 
on  pensait  que  trois  ordres  de  causes  pouvaient  donner 
lieu  à  l'hémianesthésie  sensitivo- sensorielle  :  une  lésion 
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de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  ;  les  intoxi- 
cations, et  particulièrement  le  saturnisme  et  l'alcoolisme  ;. 
enfin  l'hystérie  (1). 

M.  Gharcot  a  établi  et  exposé,  dans  des  leçons  mémora- 
bles (2)  dont  nous  donnons  le  résumé,  que  «  lorsque  l'hémi- 
anesthésie  apparaît  chez  un  alcoolique  et  chez  un  saturnin, 
c'est  que  ces  malades  sont,  en  outre,  hystériques  »  (p.  294). 
Il  n'y  a  donc  plus  à  tenir  compte  de  ces  intoxications, 
autrement  que  comme  agents  provocateurs  des  manifesta- 
tions hystériques. 

Reste  l'hémianesthésie  d'origine  capsulaire  ,  et,  phéno- 
mène singulier,  il  se  trouve  que  M.  Gharcot,  qui  a  montré 
la  véritable  nature  des  hémianesthésies  toxiques,  se  fait 
aujourd'hui  le  défenseur  de  l'hémianesthésie  organique 
sensitivo-sensorielle,  s'appuyant  sur  des  faits  suivis  d'au- 
topsie. 

«  L'hémianesthésie  capsulaire,  dit-il  (p.  295),  quand 
elle  est  accentuée,  ne  diffère  en  rien  d'essentiel  de  l'hémi- 
anesthésie hystérique.  »  Comme  jamais  on  n'observe  d'hé- 
miopie  permanente  dans  l'hystérie,  on  pourrait  s'appuyer 
sur  ce  signe  pour  le  diagnostic  différentiel.  Mais  M.  Ghar- 
cot ajoute  qu'  «  en  particulier  pour  ce  qui  concerne  le 
champ  visuel,  ce  n'est  pas  Fhémiopie  qu'on  observe  en 
pareil  cas  (hémianesthésie  organique  par  lésion  de  la  cap- 
sule interne),  c'est  l'amblyopie  croisée  unilatérale  ou 
double,   absolument  comme  s'il  s'agissait  de  l'hystérie  »  . 

Le  transfert  même  serait  insuffisant  pour  juger  la 
question,  car  les  observations  de  Vulpian,  Bourceret, 
Grasset,  semblent  montrer  qu'on  peut  l'obtenir  dans  les 
hémianesthésies  organiques. 

Le  point  capital  du  diagnostic  réside  dans  ce  fait  que, 

(1)  Voy.  à  ce  sujet  d'Avrelle  de  Paladines,  De  Vanesthésie  hystérique  ; 
contribution  a  V étude  des  associations  morbides  en  pathologie  nerveuse. 
Thèse   de   Paris,  1889. 

(2)  Leçons  du  mardi  à  la  Salpêtrière,  t.  I,  1887-1888,  16e  et  28e  leçon, 
et  Appendice,  p.  586.  —  Voy.  aussi  Ferrier,  De  l'hémianesthésie  cérébrale  : 
Semaine  médicale,  1887,  p.  476.  — Dejeriîxe,  Sur  un  cas  d' hémianesthésie 
de  la  sensibilité  générale  observée  chez  un  hémiplégique  et  relevant  d  une 
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lorsque  l'hémianesthésie  organique  s'accompagne  d'hémi- 
plégie, ce  qui  est  la  règle,  on  trouve  dans  la  majorité  des 
cas  une  hémiplégie  du  facial  inférieur,  alors  que,  ainsi  que 
l'ont  établi  Todd,  Hasse,  Weir-Mitchell,  il  n'existe  que  très 
rarement  une  véritable  paralysie  faciale  dans  l'hystérie. 
C'est  le  spasme  qlosso-labié  que  l'on  rencontre  avec  les  carac- 
tères si  particuliers  que  lui  ont  assignés  les  recherches  de 
M.  Charcot  et  de  ses  élèves  :  MM.  Brissaud,  Marie  et  Gilles 
de  la  Tourette. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que  la  présence  d'autres  phéno- 
mènes hystériques,  qui  feront  rarement  défaut,  viendra 
encore  aider  singulièrement  le  diagnostic. 

Quant  aux  anesthésies  en  îlots  disséminés,  on  pourrait 
les  confondre  avec  celles  qui  sont  fréquemment  liées  aux 
maladies  de  la  moelle  [tabès),  ou  à  des  névroses  péri- 
phériques :  saturnisme,  alcoolisme,  béribéri.  Mais  le  dia- 
gnostic est  certainement  beaucoup  moins  difficile  que  pré- 
cédemment, si  l'on  se  rappelle  que  toutes  ces  affections 
sont  accompagnées  de  phénomènes  douloureux  qui  précè- 
dent les  troubles  de  sensibilité  et  occupent,  en  clinique,  un 
rang  beaucoup  plus  important  que  ces  derniers ,  ce  qui  est 
absolument  le  contraire  de  l'hystérie,  où  V anesthésie  dou- 
loureuse est  extrêmement  rare. 

Restent  les  anesthésies  en  îlots  occupant  plus  particuliè- 
rement les  avant-bras,  les  seins,  que  M.  Fournier(l)  a  décri- 
tes chez  les  femmes  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  et 
que  l'éminent  professeur  de  Saint-Louis  considère  comme 
étant  sous  la  dépendance  du  virus  syphilitique.  M.  Pitres 
pense  que  la  plupart  de  ces  troubles  surviennent  chez  des 
hystériques.  De  l'examen  de  nombreux  malades  que  nous 
avons  fait  dans  le  service  de  M.  Fournier,  il  nous  a  semblé 
que  si   une  grande  partie  des  sujets  présentaient  d'autres 

atrophie  du  faisceau  ruban  ê  de  Reil  :  Arch.  de  physiol.  norrn.  etpath.,  1890, 
n°  3. 

(1)  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  t.  I,  1869,  et  Leçons 
cliniques  sur  la  syphilis  étudiée  plus  particulièrement  chez  la  femme, 
p.  783.  Paris,  1873. 
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stigmates  de  l'hystérie,  il  en  était,  par  contre,  chez  lesquels 
la  syphilis  paraissait  devoir  être  directement  incriminée. 
C'est  une  question  qui  n'est  pas  encore  résolue  et  appelle 
de  nouvelles  recherches  qui  devront  surtout  porter  sur 
l'évolution  de  ces  anesthésies. 

Jusqu'en  1889,  les  travaux  de  M.  Charcot  donnaient  à 
penser  que  les  anesthésies  en  manchon,  en  gigot,  en 
brassard,  réparties  en  territoires  géométriques,  qu'il  avait 
découvertes,  étaient  seules  l'apanage  de  l'hystérie.  Étudiant 
les  monoplégies  brachiales  hystéro-traumatiques  et  les  com- 
parant aux  mêmes  parai vsies,  d'origine  également  trau- 
matique,  mais  liées  à  l'arrachement  du  plexus,  M.  Char- 
cot montrait (1)  que,  dans  ces  dernières,  l'anesthésie  se 
limitait  exactement  aux  territoires  insensibilisés  par  les 
nerfs  lésés,  alors  que,  dans  l'hystérie,  il  existait  toujours 
une  disposition  typique  tout  à  fait  indépendante  des  dis- 
tributions nerveuses. 

Mais,  depuis  cette  époque,  de  nouvelles  recherches  (2) 
l'ont  amené  à  constater  que  «  les  anesthésies  syringomyéli- 
ques  peuvent  être  disposées  à  la  surface  du  corps,  comme  le 
sont  les  anesthésies  hystériques,  par  zones  géométrique- 
ment limitées,  par  segments  de  membres,  sous  forme  hémi- 
plégique, etc.,  etc.  »  . 

De  plus,  il  peut  exister,  nous  le  savons,  dans  l'hystérie, 
le  type  de  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité.  On 
comprendra  alors  que  le  diagnostic  soit  quelquefois  fort  dif- 
ficile, d'autant  que  l'hystérie  s'accompagne  parfois  de  trou- 
bles trophiques,  d'atrophie  musculaire,  par  exemple,  si 
fréquemment  observée  dans  la  syringomyélie.  On  aurait 
même  noté  dans  cette  dernière,  bien  que  les  observations 
restent  encore  isolées,  un  rétrécissement  double  du  champ 
visuel  sur  lequel  nous  aurons  à  nous  expliquer. 

Cependant,  nous  ne  croyons  pas  que  le  diagnostic  puisse 
souvent  et  longtemps  s'égarer.  L'évolution  des  deux  affec- 
tions est,  en  effet,  trop  différente,  et  les  ressemblances 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  18e  à  25e  leçon. 

(2)  Ibid.,  21e  leçon,  p.  517. 
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sont  beaucoup  plus  apparentes  que  réelles  pour  un  observa- 
teur averti  et  minutieux  dans  ses  investigations.  Il  ne  faut 
pas  oublier  encore  quelles  peuvent  coïncider  sans  jamais 
toutefois  se  confondre,  ce  qui  nous  semble  le  cas,  lorsque 
dans  la  syringomyélie  il  existe  un  rétrécissement  du 
champ  visuel. 


CHAPITRE  SIXIEME 

LES  HYPERESTHÉSIES  HYSTÉRIQUES  ET  LES  ZONES  HYSTÉROGÈNES. 

I.  Les  hyperesthÉSIes  HYSTERIQUES.  —  Rareté  des  documents  historiques  : 
sainte  Thérèse  et  sœur  Jeanne  des  iVnges.  —  Sydenham.  —  Brodie,  1837. 

—  Beau,  Schutzemherger.  —  Briquet.  —  Charcot  et  la  découverte  des 
zones  hystérogènes.  —  Hyperesthésies  cutanées,  muqueuses,  viscérales. — 
Difficultés  de  classement. 

Hyperesthésies  cutanées.  —  Modes  de  recherches.  —  Conditions  d'appari- 
tion et  de  disparition.  —  Diversité  de  répartition.  —  Hvperesthésie  géné- 
ralisée.—  Hémihyperesthésie. — •  Hyperesthésies  en  territoires  géométriques; 
elles  se  superposent  à  la  fonction.  —  Territoires  psychiques  et  fonction- 
nels. —  Orbiculaire  des  paupières;  sphincter  vaginal.  —  Les  hyperesthé- 
sies géométriques  s'observent  surtout  dans  les  arthralgies  hystériques. 

Historique  des  arthralgies.  —  Fréquence.  —  Siège  :  genou  et  hanche  sur- 
tout. —  Age.  —  Sexe.  —  Causes  déterminantes.  —  Traumatisme  local  et 
suggestion  traumatique  de  Charcot.  —  Modes  de  début.  —  L'hyperesthé- 
sie  cutanée  géométrique  est  le  signe  capital  ou  signe  de  Brodie.  —  Zones 
hvperesthésiques  en  manchon,  en  brassard.  —  La  zone  hyperesthésique 
cutanée  peut  être  hystérogène.  —  Considérations  particulières  sur  la 
coxalgie  hystérique.  —  Parfois  il  existe  dans  ces  arthralgies  des  troubles 
trophiques  de  la  peau,  des  muscles,  et  peut-être  des  surfaces  articulaires. 

—  Irrégularité  des  amyotrophies  par  rapport  à  celles  des  arthrites  organi- 
ques. —  Examen  chloroformique.  — Mode  de  réapparition  de  la  douleur 
pendant  le  réveil  chloroformique.  —  Durée.  —  Modes  de  guérison. 

Hyperesthésies  en  territoires  irréguliers.  —  Généralités.  —  La  description 
des  zones  hyperesthésiques  des  muqueuses  et  des  viscères  se  confond 
avec  celle  des  zones  hystérogènes. 

II.  Des  zones  hystérogènes.  —  Définition.  —  Historique.  —  Zones  cuta- 
nées, muqueuses,  viscérales.  —  Zones  cutanées.  —  Généralités.  —  Atti- 
tudes de  défense.  —  Modes  d'excitation;  de  disparition. 


A  l'inverse  de  ce  que  nous  avons  vu  exister  pour  les 
anesthésies,  les  documents  historiques  sont  rares  en  ce  qui 
regarde  l'exaltation  (ou  la  perversion)  des  phénomènes  de 
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sensibilité  cutanée,  muqueuse  ou  viscérale,  connus  sous  le 
terme  général  d hyperesthésies  hystériques. 

Il  n'est  cependant  pas  douteux  que  sainte  Thérèse,  qui 
mourut  le  4  octobre  1582,  fût  atteinte  de  cardialgie  hysté- 
rique (1),  ou  mieux  d'angine  de  poitrine  de  même  nature, 
complexus  qui  s'accompagne  souvent  de  troubles  hvperes- 
thésiques  de  la  région  précordiale. 

Sœur  Jeanne  des  Anges,  la  supérieure  des  Ursulines  de 
Loudun,  avait  «  la  moitié  du  corps  tout  grillé  »  ,  ce  qui 
correspond  évidemment  à  l'hémihyperesthésie  (2). 

On  pourrait  certainement  trouver  dans  l'histoire  des 
autres  possessions  des  exemples  similaires ,  mais  nous 
avons  hâte  d'arriver  à  Sydenham,  qui  décrit  l'hyperesthésie 
rachidienne,  l'odontalgie,  le  clou  hystérique,  en  observa- 
teur de  génie. 

Cependant  les  descriptions  de  Sydenham  resteront 
longtemps  isolées,  sinon  incomprises,  et  c'est  Brodie  qui, 
en  1837,  appellera  de  nouveau  l'attention  sur  ces  phéno- 
mènes. Il  tirera  de  leur  étude  des  déductions  pratiques 
très  importantes  qui,  elles  aussi,  passeront  longtemps 
inaperçues. 

Viennent  ensuite  les  recherches  de  Beau  [Arch.  gén.  de 
méd.,  1841),  la  thèse  remarquable  de  Henrot,  les  travaux 
de  Schutzemberger  (1846),  de  Briquet,  lequel  sacrifiera 
trop  souvent  la  juste  observation  des  faits  à  la  théorie, 
représentée  dans  la  circonstance  par  la  myosalgie  ou 
myodinie  hystérique. 

C'est  à  M.  Charcot  qu'il  appartenait  de  faire  la  lumière 
dans  ce  chapitre  si  touffu,  renfermant  des  faits  en  appa- 
rence disparates,  dans  tous  les  cas  mal  compris.  La  décou- 
verte des  zones  hystérogènes,  qui  touchent  de  si  près  aux 
hyperesthésies  hystériques,  devait  le  conduire  à  des  résul- 
tats inespérés  au  point  de  vue  de  l'étude  et  de  l'interpréta- 
tion des  phénomènes  paroxystiques;  c'est  un  point  que 
nous  nous  attacherons  bientôt  à  faire  ressortir. 

(1)  OEuvres  de  sainte  Thérèse,  par  le  P.  M.  Bouix,  t.   I,    13e  éd.,  p.  48. 

(2)  Sœur  Jeanne  des  Anges,  op.  cit.,  p.  139. 
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Noso graphiquement ,  l'hyperesthésie  hystérique  a  la 
même  signification  que  l'anesthésie,  avec  laquelle  elle 
alterne  ou  coïncide  souvent.  Sa  description  nous  semble 
plus  difficile  à  tracer.  Si  nous  voulions  suivre  l'exemple  de 
certains  auteurs,  de  Briquet  en  particulier,  nous  risque- 
rions fort  de  faire  entrer  dans  le  chapitre  des  hyperesthé- 
sies  une  bonne  partie  de  la  pathologie  de  l'hystérie. 

C'est  ainsi  qu'il  décrit,  en  cette  place,  la  toux,  la  gastral- 
gie, comme  étant  dues  à  des  hyperesthésies  de  la  muqueuse 
laryngo-bronchique  ou  stomacale.  Logiquement,  peut-être 
Briquet  n'a-t-il  pas  tort,  car  des  zones  hyperesthésiques  ou 
hystérogènes  de  ces  muqueuses  peuvent  incontestablement 
produire  de  semblables  phénomènes;  mais  le  plan  d'ex- 
position que  nous  avons  conçu  est  un  peu  différent.  Nous 
étudions,  en  ce  moment,  les  stigmates  hystériques  perma- 
nents, le  fonds  commun  sur  lequel  évolueront,  vivront, 
pour  ainsi  dire,  les  paroxysmes  de  la  névrose,  et  leurs  loca- 
lisations sur  un  appareil  déterminé  trouveront  leur  place 
dans  des  chapitres  séparés,  de  façon  à  ne  pas  morceler 
indéfiniment  la  description.  C'est  là  peut-être  un  artifice 
de  classification,  mais  nous  croyons  avoir  intérêt  à 
l'adopter. 

Les  hyperesthésies  sont  cutanées,  muqueuses  ou  viscérales. 
Les  tissus  intermédiaires  ou  profonds,  muscles,  tendons,  os 
et  articulations ,  peuvent  certainement  en  être  le  siège,  mais 
cette  localisation  est  rare.  Dans  les  arthralgies  hystériques, 
la  peau  qui  recouvre  l'articulation  douloureuse  et  les 
muscles  contractures  est  le  siège  précis,  ainsi  que  l'a 
démontré  Brodie,  d'une  exquise  sensibilité.  Tout  au  plus 
pourrait-on  attribuer  à  une  hvperalgésie  musculaire  ces 
sensations  de  courbatures  généralisées,  de  brisement,  qui 
sont  assez  fréquentes  chez  les  hystériques. 

Briquet  définit  Y hyperesthésie  cutanée  :  «  l'excès  de  la 
sensibilité  porté,  le  plus  souvent,  au  point  d'occasionner  du 
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malaise,  de  la  souffrance  ou  delà  douleur.»  Cette  défini- 
tion n'est  pas  assez  compréhensive.  Nous  avons  vu,  en 
étudiant  les  anesthésies  cutanées,  que  la  peau  était  le  siège 
normal  de  diverses  sensibilités  :  au  tact,  à  la  douleur,  à  la 
chaleur,  au  poids.  Ces  diverses  sensibilités  peuvent  avoir 
disparu  en  bloc  :  elles  peuvent  se  dissocier,  elles  peuvent 
même  être  perverties. 

En  ce  qui  regarde  l'hyperesthésie,  l'étude  de  ces  dis- 
sociations n'a  pas  été  poussée  aussi  loin  que  pour  l'anes- 
tliésie,  pour  ce  fait  peut-être,  déjà  énoncé  par  Henrot 
(p.  18),  que  «  si  l'anesthésie  est  constante,  —  ce  qui  n'est 
pas  toujours  la  vérité,  —  l'hyperesthésie  est  seulement  très 
fréquente  » ,  ce  qui  nous  semble  encore  exagéré,  étant 
donné  surtout  que  Henrot  ne  connaissait  pas  les  zones 
hystérogènes. 

Aussi,  sous  ce  vocable,  désigne-t-on  le  plus  souvent  les 
troubles  des  diverses  sensibilités  du  tégument  cutané  prises 
dans  leur  ensemble.  Nous  ferons  remarquer  seulement  que, 
dans  leur  recherche,  il  importe  d'agir  sur  une  assez  grande 
surface  à  la  fois.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le  frôle- 
ment de  la  peau  par  le  doigt  sera  beaucoup  plus  vivement 
senti  qu'une  piqûre,  et  surtout  qu'une  piqûre  profonde; 
car,  comme  nous  l'avons  dit,  et  comme  l'a  péremptoirement 
démontré  Brodie,  c'est  le  tégument  cutané  et  non  les  tissus 
profonds  qui  sont,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
le  siège  des  phénomènes  douloureux. 

Cette  douleur,  que  l'on  provoque  en  frottant  légèrement 
les  surfaces  hvperesthésiées,  est  quelquefois  extrêmement 
vive  :  dans  certains  cas,  elle  nait  et  meurt  localement;  dans 
d'autres,  au  contraire,  elle  se  propage,  elle  a  des  points 
d'irradiation  presque  toujours  les  mêmes,  quel  que  soit  son 
siège,  et  que  nous  retrouverons  en  traitant  des  zones  hys- 
térogènes. 

Les  autres  sensibilités  :  froid,  chaleur,  sont  également 
perçues  avec  une  très  vive  intensité.  Ainsi  que  cela  existe, 
à  un  moindre  degré,  toutefois,  à  l'état  normal,  lorsqu'on 
applique  sur  la  peau  un  corps  très  chaud  ou  un  corps  très 

15 
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froid,   les    sensations   tendent  à  se   confondre   dans   une 
même  perception  de  brûlure. 

L'hyperesthésie  cutanée,  comme  tous  les  stigmates  per- 
manents, est  surtout  l'apanage  des  hystériques  adultes, 
hommes  et  femmes,  les  enfants  ayant  surtout  de  la  ten- 
dance à  présenter  des  manifestations  monosymptoma- 
tiques  d'un  autre  ordre.  Le  plus  souvent,  elle  naît  ou 
semble  naître  spontanément;  elle  disparaît  de  même.  Sous 
ce  rapport,  comme  pour  tous  les  autres  stigmates,  les 
paroxysmes,  l'attaque  convulsive  en  particulier,  ont  une 
grande  influence;  à  leur  suite  naît  ou  disparait  l'hyper- 
esthésie, ou  bien  l'anesthésie  la  remplace,  et  vice  versa  : 
nous  savons,  du  reste,  que  ces  deux  troubles  de  sensibilité, 
en  apparence  si  opposés,  ont  la  même  valeur  nosologique. 


L'hyperesthésie  cutanée  affecte  diverses  dispositions  : 
elle  est  généralisée  ;  hémilatérale  ;  en  îlots  disséminés 
irrégulièrement  ;  répartie  en  territoires  géométriques. 

L'hyperesthésie  généralisée  à  toute  la  surface  du  corps 
est  rare,  car  Briquet  ne  l'a  constatée  que  trois  fois  sur  430 
observations,  et  encore,  chez  une  de  ses  malades,  respec- 
tait-elle la  face  et  le  cou.  Beau  l'a  vue  plusieurs  fois  :  par 
contre,  Henrot  n'en  a  jamais  observé  un  seul  cas.  Nous  en 
avons  rencontré  quelques  rares  exemples  ,  particulière- 
ment chez  des  hommes  hystériques. 

A  l'inverse  de  l'anesthésie,  l'hyperesthésie,  dans  ces  cas, 
n'a  pas  besoin  d'être  recherchée  :  elle  se  révèle  au  malade 
lui-même  par  deux  ordres  de  phénomènes.  Les  premiers 
semblent  n'être  que  l'exagération  des  sensations  incon- 
scientes qui  se  passent  à  la  surface  de  la  peau,  ils  sont 
d'ordre  subjectif  ;  les  seconds,  qui  sont  mis  en  œuvre  par 
les  excitations  venues  du  dehors  :  frottements,  chocs,  etc., 
sont,  pour  ainsi  dire,  immédiatement  objectivés. 

Briquet  a  donné  une  bonne  description  de  cet  ensemble 
morbide.  Après  avoir  fait  remarquer  que  cette  hyperesthésie 
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générale  ne  s'observe  guère  que  «  chez  les  femmes  chez 
lesquelles  l'hystérie  suit  une  marche  assez  aiguë  »,  —  ce 
que  nous  traduirions  volontiers  par  hystérie  à  paroxysmes 
actuellement  fréquents,  —  il  ajoute  (p.  209)  : 

«  Des  trois  cas  dans  lesquels  cette  hyperesthésie  occupait 
toute  la  peau,  le  premier  avait  lieu  chez  une  jeune  fille  de 
vingt  ans,  qui  avait  depuis  peu  de  temps  éprouvé  des  contra- 
riétés très  vives;  le  second  était  une  femme  qui,  à  la  suite 
de  pertes  d'argent  auxquelles  elle  avait  été  très  sensible, 
était  devenue  hystérique  à  l'âge  de  quarante-deux  ans;  la 
troisième  était  devenue  très  promptement  hyperesthésique 
après  la  mort  inopinée  de  sa  mère  ;  chez  ces  deux  dernières 
malades,  la  dermatalgie  avait  été  précédée  par  de  l'agitation 
dans  les  membres,  par  une  sensation  de  chaleur  insolite  à 
la  peau  et  par  des  élancements  d'abord  vagues,  puis  très 
fréquents.  L'hyperesthésie  avait  débuté  par  un  point  très 
restreint,  et,  de  là,  elle  s'était  étendue  assez  promptement 
à  toute  la  surface  du  corps.  Cet  état  de  la  peau  s'était 
accompagné  d'une  excitation  générale  telle,  que  l'une  des 
malades  avait  dû  être  saignée  plusieurs  fois  avant  son 
entrée  à  la  Charité.  Chez  ces  femmes,  la  peau  était  le  siège 
d'une  sensibilité  extrême,  d'un  engourdissement  perma- 
nent, de  fourmillements  continuels  et  d'élancements  fort 
douloureux;  cette  membrane  paraissait  aux  malades  être 
raide,  tendue  et  brûlante,  quoique,  à  la  main  de  l'obser- 
vateur, elle  parût  plutôt  fraîche  que  chaude  et  que  sa  cou- 
leur ne  fût  pas  changée.  La  moindre  pression  était  dou- 
loureuse, le  simple  contact  du  bout  du  doigt  produisait  une 
sensation  semblable  à  celle  que  provoquerait  la  piqûre  d'un 
faisceau  d'aiguilles.  Ces  femmes  ne  pouvaient  se  servir  de 
leurs  mains  pour  rien  saisir,  ni  de  leurs  pieds  pour  mar- 
cher; tout  ce  qu'elles  touchaient  avec  ces  parties  leur 
paraissait  garni  d'aspérités,  comme  si  les  objets  avec  les- 
quels elles  étaient  en  contact  eussent  été  des  épines.  Le 
simple  frottement  de  leur  linge  contre  la  peau,  le  décubi- 
tus dans  le  lit,  étaient  pour  elles  une  cause  de  souffrances. 
La    dermatalgie    s'accompagnait   de  l'hyperesthésie    des 
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chairs  subjacentes,  de  telle  sorte  qu'elles  ne  pouvaient 
faire  le  moindre  mouvement  sans  souffrir.  Il  n'y  avait  pas 
de  fièvre,  mais  l'insomnie  était  continuelle.  Chez  l'une 
d'elles,  les  yeux  étaient  très  sensibles  à  la  lumière;  les 
oreilles,  assiégées  de  forts  bourdonnements,  étaient  dou- 
loureusement impressionnées  par  les  sons,  et  les  odeurs 
fortes  étaient  désagréablement  senties  par  les  narines.  » 

Ces  formes  généralisées  sont  heureusement  les  moins 
persistantes,  limitées  qu'elles  sont,  le  plus  souvent,  à  l'inter- 
valle de  deux  attaques  :  cependant,  dans  un  cas  de  Briquet, 
l'hyperesthésie  générale  persista  pendant  cinq  mois,  «  en 
éprouvant  de  temps  en  temps  des  suspensions,  puis  des 
récidives  »  . 

Nous  étudierons  bientôt  les  hyperesthésies  des  muqueuses 
qui  recouvrent  les  organes  des  sens,  mais  en  traitant  de 
l'hyperesthésie  généralisée,  et  nous  posant  la  question  de 
savoir  ce  que  deviennent  justement  les  sens  dans  cette 
circonstance,  nous  dirons  que  jamais  nous  n'avons,  en 
pareils  cas,  observé  leur  hyperacuité.  Les  faits  de  Mon- 
neret  et  de  Briquet,  dans  lesquels  des  hystériques  lisant 
avec  les  yeux  presque  fermés  avaient  une  «  hyperesthésie 
des  nerfs  optiques  ■>■>  ,  doivent  être  interprétés,  à  notre  avis, 
de  tout  autre  manière.  Il  s'agit  de  cas  de  somnambulisme 
hystérique  ou  hypnotique,  états  pendant  lesquels  il  existe 
parfois,  en  effet,  une  hyperacuité  sensorielle  véritable- 
ment extraordinaire.  Les  sons  ou  la  lumière  peuvent  sim- 
plement, dans  ces  conditions,  impressionner  douloureu- 
sement l'œil  (photophobie),  l'oreille  (perception  doulou- 
reuse des  sons),  et  rien  de  plus. 

Si  l'hémianesthésie  est  très  fréquente  au  point  de  com- 
prendre la  presque  majorité  des  troubles  de  sensibilité, 
il  n'en  est  pas  de  même  de  1 ' kémihyperesthésie,  dont  nous 
avons  cependant  observé  quelques  cas,  et  l'un  d'eux  nous 
a  servi  de  matière  à  diverses  considérations  (1).  Dans  ce 

(1)  Gilles  de  la  Tourette,  De  la  superposition  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité et  des  spasmes  de  la  face  et  du  cou  chez  les  hystériques  :  Nouv.  Icon. 
de  la  Salpêtrière,  t.  II,  1889,  obs.  II,  p.  125. 
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cas,  les  téguments  cutanés  du  côté  gauche  étaient  extrême- 
ment douloureux,  au  point  qu'il  fallait  se  servir  d'appareils 
compliqués  pour  changer  les  draps,  la  malade  restant 
clouée  dans  son  lit  par  des  contractures  qui  siégeaient, 
d'ailleurs,  du  côté  hyperesthésique.  La  sensibilité  du  côté 
droit  était  normale,  mais,  dans  un  autre  cas  présenté  par 
M.  Charcot  à  sa  Clinique,  le  côté  opposé  était  anesthé- 
sique,  tant  il  est  vrai  qu'on  observe  assez  souvent,  chez  le 
même  sujet,  à  la  fois  l'anesthésie  et  l'hyperesthésie. 


De  même  que  les  anesthésies,  les  hyperesthésies  peuvent 
se  disposer  en  «  territoires  géométriques  »  ,  ainsi  que  l'a 
démontré  M.  Charcot,  tant  par  l'observation  clinique  que 
par  ses  recherches  expérimentales  sur  les  sujets  hypno- 
tisés. Cette  répartition  affecte  toujours  les  mêmes  carac- 
tères :  elle  se  superpose  à  la  fonction.  Ainsi,  par  exemple, 
nous  avons  montré  (1)  que,  dans  la  contracture  de  l'orbi- 
culaire  des  paupières,  on  pouvait  noter  une  zone  hyperes- 
thésique circulaire  exactement  superposée  à  ce  muscle.  Il 
n'est  pas  douteux  que  les  hyperesthésies  vulvaires,  coïn- 
cidant avec  une  contracture  du  sphincter  vaginal,  ne  soient 
de  même  ordre. 

Il  est  à  se  demander,  dans  ces  cas,  laquelle,  de  l'hyper- 
esthésie ou  de  la  contracture,  est  primitive.  Nous  serions 
tenté  de  croire  que  c'est  l'hyperesthésie,  puisque  celle-ci 
persiste  toujours  un  certain  temps  après  la  disparition  de  la 
contracture,  et  est  alors  l'indice  fort  net  de  son  imminence 
de  retour.  Nous  croyons  qu'il  est  plus  simple  devoir  là  des 
phénomènes  liés  intimement  les  uns  aux  autres,  à  savoir, 
l'adultération  des  divers  éléments  d'une  fonction  spéciali- 
sée, celle  de  l'occlusion  des  yeux,  par  exemple,  dont  l'appa- 
reil cutané  et  musculaire  est  commandé  psychiquement  par 
un  territoire  spécial  unique,  totalement  indépendant  des 

(1)  Gilles  de  la  Tourette,  De  la  superposition  des  troubles  de  sensibi- 
lité, op.  ciL 
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nerfs  périphériques.  Un  point  sur  lequel  insiste  M.  Charcot, 
c'est  que,  en  matière  d'hystérie,  les  troubles  de  sensibilité  se 
font  beaucoup  plus  souvent  par  territoires  psychiques  que 
par  territoires  nerveux  proprement  dits.  Nous  savons  que 
ces  considérations  s'appliquent  également  aux  anesthésies 
qui,  d'ailleurs,  dans  le  déterminisme  de  la  névrose,  sont 
identiques  avec  les  hyperesthésies. 

Les  hyperesthésies  hystériques  en  territoires  géomé- 
triques s'observent  tout  particulièrement  dans  une  caté- 
gorie de  phénomènes  pour  lesquels  cette  question  pourrait 
encore  se  poser,  de  savoir  si  le  trouble  de  sensibilité 
cutanée  n'est  pas  le  premier  et  le  plus  important  facteur  : 
nous  voulons  parler  des  arthr algies  hystériques.  Ici  encore, 
la  question,  on  va  le  voir,  doit  être  résolue  dans  le  sens  de 
l'ensemble  fonctionnel  tout  entier  (1).  Nous  ne  croyons 
pouvoir  mieux  faire,  pour  toutes  ces  raisons,  que  d'en 
donner  immédiatement  la  description. 


Les  premières  indications  des  arthralgies,  au  dire  de 
Briquet  (p.  241),  se  trouveraient  dans  Fr.  Hoffmann, 
lequel  parle  d'une  hystérique  qui  «  prœserlim  in  pede  et  in 
femore  sinistro,  circa  os  ischion,  dolorem  fere  inlolerabilem 
sentiebat,  motus  pedis  impedientem  »  . 

Mais  la  description  de  Y  affection  hystérique  des  join- 
tures ne  date  véritablement  que  de  Brodie  (2),  qui,  en  1837, 
émit  à  son  sujet  des  vues  extrêmement  originales,  dont 
bénéficia  singulièrement  la  pathologie  générale  de  la 
névrose. 

Depuis ,    Farthralgie  hystérique    inspira   de    nombreux 

(1)  Voy.  Morton-P rince,  Association  neuroses  :  a  study  ofthe  pathology 
of  hysterical  joint  affections,  neurasthenia  and  allied  forms  of  neuro- 
mimesis  :  The  Journal  of  nervous  and  mental  diseases,  vol.  XVI,  n°  5, 
p.  258,  mai  1891. 

(2)  Brodie,  Lectures  illustratives  of  certain  local  affections.  London, 
1837  lect.  II  :  Various  forms  of  local  hysterical  affections.  Tracl.  franc, 
de  D.  Aigre,  1880. 
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travaux,  en  Angleterre  (I)  d'abord,  puis  en  France  (2),  où 
M.  le  professeur  Verneuil  publiait,  dès  1859,  une  observa- 
tion de  coxalgie  hystérique  et  ouvrait,  en  1865,  une  dis- 
cussion mémorable  à  la  Société  de  chirurgie.  Ensuite 
vinrent  les  travaux  allemands  (3)  et  italiens  (-4). 

Nous  ne  ferons  que  signaler  maintenant  les  travaux  plus 
récents,  parmi  lesquels  il  faut  noter,  en  première  ligne,  les 
leçons  que  M.  Charcot(5)  a  consacrées  à  ces  manifestations, 
et  qui  nous  seront  du  plus  grand  secours  dans  la  rédaction 
de  cet  article. 

Les  arthralgies  hystériques  seraient  très  fréquentes. 
«  Je  n'hésite  pas  à  déclarer,  dit  Brodie  (p.  26),  que,  dans 
les  classes  élevées  de  la  société,  quatre  cinquièmes  des 
femmes  qui  se  plaignent  d'affections  articulaires  sont  sim- 
plement atteintes  d'hystérie  »  ,  opinion  qui  a  été  également 
soutenue  par  Paget. 

La  statistique  de  Briquet  diffère  de  la  précédente  :   «  Sur 

(1)  Coulson,  Hysterical   affections  of  the  hip  joint.  London,  Journ.  of 
medicine,  t.  III,   1851,  p.  631.  —  Barwell,  A  treatise  on  diseases  of  the 

joints,  lreéd.,  1861;  2e  éd.,  1881  :  On  hystérie  pseudo-diseases  or  mock 
diseuse  of  the  joints.  —  Skey,  Hysteria...  local  or  surgical  forms  of  hyste- 
ria  ;  hystérie  affections  of  joints,  3e  sect.  Londres,  1867.  —  Pacet,  Leçons 
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les  430  malades  que  j'ai  observées,  dit-il  (p.  2  42),  il  ne 
s'en  est  trouvé  que  15  qui  eussent  de  l'arthralgie  :  on  peut 
donc  considérer  cette  hyperesthésie  comme  se  produisant 
rarement,  du  moins  dans  les  conditions  où  je  me  suis 
trouvé  placé.  Peut-être  est-elle  moins  rare  en  Angle- 
terre... »  La  raison  véritable  est  que  Briquet  n'a  pas  con- 
sidéré comme  des  arthralgies  un  grand  nombre  de  faits  où 
il  existait  de  la  dermalgie;  or  ce  phénomène,  signalé  par 
Brodie  et  qui  mérite  de  porter  son  nom,  —  signe  de  Brodie, 
—  est  le  plus  constant  de  tous  ceux  qu'on  observe  en 
pareil  cas.  Cependant,  nous  croyons,  d'après  ce  que  nous 
avons  observé,  que  l'arthralgie  hystérique  n'est  pas  tout 
à  fait  aussi  fréquente  que  le  voudrait  l'auteur  anglais. 

Brodie  l'a  notée  au  poignet,  au  genou  et  à  la  hanche. 
«  Je  l'ai  vue,  dit  Briquet,  siéger  aux  épaules,  à  toutes  les 
grandes  articulations  des  membres  inférieurs  et  aux  poi- 
gnets ;  mais  il  est  certain  que  la  hanche  et  le  genou  en  sont 
le  siège  le  plus  habituel.  Trois  fois  sur  quatre,  l'arthralgie 
occupe  les  membres  inférieurs. 

«  Ordinairement,  l'arthralgie  hystérique  est  monoarti- 
culaire ;  cependant,  chez  5  de  mes  15  malades,  elle  occu- 
pait à  la  fois,  soit  les  deux  épaules,  soit  toutes  les  grandes 
articulations  des  membres  inférieurs.  Quand  elle  ne  siège 
que  d'un  côté,  elle  affecte  de  préférence  le  côté  gauche, 
ainsi  que  les  autres  hyperesthésies.  » 

M.  Charcot(l)  a  rapporté  une  statistique  plus  complète  : 
«  De  ces  arthrodynies  hystériques,  celle  du  genou  est  la 
plus  fréquente  de  toutes.  Sur  un  total  de  70  cas,  l'arthralgie 
aurait  occupé  38  fois  le  genou,  18  fois  la  hanche,  8  fois  le 
poignet,  4  fois  l'épaule,  2  fois  le  cou-de-pied.  » 

Les  causes  qui  président  au  développement  de  ces  hyper- 
esthésies sont  variables.  Souvent  il  est  difficile  d'y  remon- 
ter, car  elles  sont  presque  toujours  d'origine  psychique,  et 
leur  mécanisme  n'est  pas  aisé  à  saisir  dans  tous  les  cas. 
Elles  surviennent  parfois  à  la  suite  d'une  attaque  convul- 

(1)   Progrès  médical,  1888,  op.  cit. 


DE   L'HYSTERIE.  233 

sive  succédant  à  d'autres  phénomènes  que  le  paroxysme 
n'a  ,  en  somme,  fait  que  déplacer.  Souvent,  les  malades  les 
rapportent  à  une  chute,  à  un  choc,  à  une  fatigue  inusitée 
après  une  marche  prolongée,  et,  de  fait,  le  traumatisme  a 
une  grande  influence  sur  le  développement  des  phéno- 
mènes d'hystérie  locale.  Mais  M.  Charcot  a  montré  que, 
pour  porter  leurs  effets,  ces  traumatismes,  souvent  insigni- 
fiants, devaient  s'exercer  chez  des  individus  à  état  mental 
tout  particulier,  tels  que  sont  les  hystériques,  qui  à  cer- 
tains moments  sont  aussi  suggestibles  que  les  individus 
hypnotisés.  Il  s'agit  là  de  suggestion  traumatique  bien  plus 
que  de  traumatisme  véritable,  car,  chez  tous  les  traumatisés 
de  cet  ordre,  il  existe,  entre  le  choc  lui-même  et  l'apparition 
du  symptôme  hvstérique,  une  période  de  préparation,  de 
méditation  psychique  qu'il  est  très  important  de  connaître. 
C'est,  en  effet,  pendant  sa  durée  qu'on  peut  intervenir  pour 
faire  disparaître  des  arthralgies,  des  contractures  qui  s'es-  Il 
savent  et  qui,  une  fois  constituées  mentalement  et  physique- 
ment, pourraient  bien  durer  plusieurs  années  sans  inter- 
ruption. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Paget  a  noté  la  puissance 
de  l'imitation,  rapportant  l'exemple  d'une  jeune  fille 
atteinte  de  coxalgie  hvstérique,  dont  le  frère  était  lui- 
même  porteur  d'une  affection  organique  de  la  hanche 
arrivée  à  un  degré  fort  avancé. 

Uàge  auquel  apparaissent  ces  arthralgies  est  fort  variable . 
M.  Joffroy,  M.  le  professeur  Lannelongue  ont  communiqué 
à  M.  Charcot  l'observation  de  malades  chez  lesquels  l'affec- 
tion débuta  à  six  et  à  onze  ans.  D'autre  part,  le  malade  qui 
servit  de  thème  à  l'une  des  leçons  de  notre  maître  était  âgé 
de  quarante-cinq  ans.  Il  est  à  remarquer  que  ces  cas  sont 
fréquents  dans  le  sexe  masculin.  M.  Zenon  Glorieux  a  rap- 
porté un  exemple  remarquable  de  coxalgie  hystérique 
observée  chez  un  soldat  de  l'armée  belge  (1). 

(1)  Un  cas  de  coxalgie  hystérique  chez  un  soldat  :  Communication  a 
l'Académie  de  médecine  de  Bruxelles,  1888.  An.  in  Progrès  médical, 
n°  M,  juillet  1888,  p.  32. 
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«  Jamais,  dit  Briquet,  l'arthralgie  hystérique  n'est  un 
symptôme  primitif,  toujours  elle  se  développe  chez  des 
sujets  depuis  longtemps  en  proie  à  des  affections  hysté- 
riques. »  (P.  242.)  De  nombreux  faits,  à  commencer  par 
celui  de  M.  Charcot,  viennent  aujourd'hui  à  l'encontre  de 
cette  opinion  :  l'arthralgie  hystérique  peut  être  une  des 
premières  manifestations  de  la  névrose. 


Quel  que  soit  le  mode  de  début  de  l'arthralgie,  insidieux 
ou  rapide,  ce  dernier  étant  de  beaucoup  le  plus  fréquent, 
quel  que  soit  son  siège,  le  phénomène  le  premier  en  date 
et  qui  persiste  avec  le  plus  de  ténacité ,  est  la  douleur. 
Presque  en  même  temps,  se  montre  une  contracture,  géné- 
ralement très  accentuée,  des  muscles  fonctionnels  de  l'arti- 
culation, laquelle  peut  se  généraliser  au  membre  tout  en- 
tier. Dans  ces  conditions,  l'impotence  du  membre  ne  tarde 
pas  à  survenir,  bien  que  l'arthralgie  puisse  rester  à  Y  état 
douloureux  seul,  pendant  quelque  temps  tout  au  moins. 

Brodie  a  donné  de  cette  douleur  une  description  qui 
mérite  d'être  rapportée  dans  son  entier,  tant  elle  est  im- 
portante. Ce  passage  renferme,  en  outre,  les  éléments  du 
diagnostic  différentiel  avec  la  coxalgie  organique.  C'est 
surtout,  dans  ce  paragraphe ,  l'affection  hystérique  de  la 
hanche  que  nous  aurons  en  vue;  car,  de  toutes  les  arthral- 
gies  liées  à  la  névrose,  c'est  incontestablement  celle  qui 
prête  le  plus  aux  erreurs  de  diagnostic. 

«  Souvent,  dit  Brodie,  c'est  à  l'articulation  de  la  hanche 
que  siège  la  douleur,  et  ce  n'est  que  par  un  examen  minu- 
tieux qu'on  peut,  dans  ce  cas,  faire  le  diagnostic  d'avec 
une  affection  des  os  ou  des  cartilages.  Vous  rencontrerez 
de  la  douleur  à  la  hanche  et  dans  le  genou,  douleur  qui  est 
augmentée  parla  pression  et  par  le  mouvement;  la  malade 
reste  étendue  sur  un  lit  ou  sur  un  divan  en  conservant  tou- 
jours la  même  position.  Vous  vous  dites  que  ce  sont  là  les 
signes  d'une  affection  de  la  hanche.  Mais  poussez  plus  loin 
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l'observation  :  la  douleur  est  rarement  limitée  à  un 
point,  elle  s'étend  à  tout  le  membre.  La  malade  fait  des 
grimaces  et  pousse  quelquefois  des  cris  si  vous  exercez 
une  pression  sur  la  hanche;  mais  elle  le  fait  aussi  si  vous 
pressez  sur  l'os  coxal,  ou  la  région  lombaire,  ou  la  cuisse, 
ou  même  la  jambe  jusqu'au  niveau  des  malléoles.  Partout 
la  sensibilité  morbide  siège  dans  l'enveloppe  cutanée  :  si  vous 
pincez  la  peau  jusqu'à  la  soulever  des  parties  sous-jacentes, 
la  malade  se  plaint  plus  que  si  vous  poussiez  la  tête  du 
fémur  dans  la  cavité  cotyloïde.  » 

C'est  donc  dans  la  peau  que  réside,  pour  la  plus  grande 
partie  toutau  moins,  l'hyperesthésie  douloureuse,  qui  revêt 
alors,  suivant  l'expression  de  M.  Charcot,  une  disposition 
géométrique. 

En  ce  qui  regarde  l'arthralgie  coxale,  le  territoire  cutané 
hyperesthésique  est  représenté  par  une  sorte  de  triangle 
dont  le  sommet  serait  à  la  racine  des  bourses,  ou  à 
la  naissance  du  mont  de  Vénus  chez  la  femme,  et  dont  la 
base,  s'élargissant  de  plus  en  plus,  parallèlement  au  pli 
de  l'aine  quelle  a  pour  centre  de  direction,  contournerait 
la  fesse  et  irait  s'implanter  sur  le  sacrum,  empiétant  quel- 
quefois assez  haut  sur  la  région  hypogastrique. 

S'il  existe  une  arthralgïe  du  genou  avec  contracture,  — 
car,  nous  le  répétons,  toutes  ces  arthralgies  s'accompagnent 
presque  immédiatement  de  contractures  du  groupe  mus- 
culaire fonctionnel  appartenant  à  la  jointure,  —  la  ligne 
d'hyperesthésie  se  limite  circulairement  à  un  travers  de 
main  en  dessus  et  en  dessous  de  l'interligne  articulaire, 
s'élevant  toujours  un  peu  plus  haut  vers  la  racine  du  mem- 
bre. Il  en  est  de  même  pour  l'articulation  du  cou-de-pied; 
de  même  pour  le  membre  supérieur,  où  elle  se  limite  en 
manchon  pour  l'épaule,  en  brassard  pour  le  coude  ;  de 
même  pour  toutes  les  articulations. 

L'hyperesthésie,  comme  l'anesthésie  (1),   semble  donc, 

(1)  Nous  avons,  dans  un  cas  qui  a  été  publié,  observé  une  singulière  dis- 
sociation ou  mieux  perversion  de  la  sensibilité  au  niveau  des  arthralgies. 
Chez  une  malade,  dans  les  territoires  géométriques  correspondant  aux  zones 
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dans  ces  cas,  se  superposer  à  la  fonction,  de  même  que  dans 
les  spasmes  des  muscles  de  la  face  et  du  cou,  qui  sont  si 
particulièrement  individualisés ,  la  zone  hyperesthésique 
ou  anesthésique ,  avons-nous  dit,  est  arrondie  dans  les 
spasmes  de  lorbiculaire  des  paupières  ou  s'étend  sur  le 
trajet  exact  du  sterno-mastoïdien  dans  les  cas  de  torticolis 
hystérique. 

Ces  hyperesthésies  ou  ces  anesthésies  en  territoires  géo- 
métriques ont  encore  ceci  de  particulier  que,  de  même 
qu'elles  devancent —  lorsqu'on  observe  bien  —  l'abolition 
de  la  fonction,  ainsi  elles  persistent  encore  assez  longtemps 
après  le  rétablissement  de  cette  fonction  à  laquelle  elles 
étaient  superposées.  C'est  un  point  sur  lequel  M.  Charcot 
a  beaucoup  insisté,  comme  nous  le  verrons,  à  propos  du 
pronostic  de  la  coxalgie  hystérique. 

Nous  avons  montré,  pour  notre  part,  qu'on  devait  tou- 
jours craindre  les  retours  offensifs  de  la  contracture 
de  lorbiculaire  des  paupières  (blépharospasme  hysté- 
rique), tant  qu'il  persistait  des  troubles  de  sensibilité 
dans  la  zone  d'action  de  ce  muscle.  On  ne  saurait  nier, 
dans  ces  conditions,  les  rapports  qui  unissent  l'arthral- 
gie  ou  la  contracture  aux  troubles  de  la  sensibilité,  et 
c'est  là  un  élément  précieux  d'appréciation  au  point  de 
vue  du  pronostic.  Lorsque  les  arthralgies  siègent  sur  un 
côté  du  corps  déjà  hyperesthésique,  il  est  clair  que  l'hyper- 
esthésie  étant  généralisée  à  ce  côté,  on  n'observera  pas 
les  localisations  géométriques  que  nous  venons  de  décrire. 

Mais  revenons  à  l'arthralgie  coxale.  Au  point  de  vue  qui 
nous  occupe,   Brodie  dit  encore:   «La  douleur  est   plus 

articulaires  que  nous  décrivons,  il  existait,  se  superposant  aux  arthralgies,  une 
sensibilité  exquise  au  toucher,  accompagnant  une  même  zone  géométrique 
d'anesthésie  complète  à  la  piqûre  ;  il  était  difficile  d'apprécier  s'il  existait 
également  de  l'anesthésie  à  la  chaleur  ou  au  froid,  vu  que  l'instrument  explo- 
rateur devait  porter  sur  une  surface  cutanée  assez  large,  à  l'encontre  de 
l'aiguille,  et  déterminer  de  la  douleur  par  simple  contact.  L'examen  doit 
donc  être  très  attentif  pour  qu'on  puisse  préciser  exactement  quel  est  l'état 
de  la  sensibilité  dans  les  arthralgies.  —  Gilles  de  la  Tourette,  De  la 
superposition  des  troubles  de  sensibilité  et  des  spasmes,  op.  cit.  :  Nouvelle 
Icon.  de  la  Salpètrière,  p.   116  et  117,  obs.  I. 
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forte,  quand  la  malade  voit  l'examen  auquel  on  la  soumet; 
si,  au  contraire,  quelque  chose  vient  à  la  distraire,  c'est  à 
peine  si  elle  profère  une  plainte.  » 

Cela  indique  bien  le  mécanisme  psychique  de  la  douleur; 
mais,  dans  beaucoup  de  cas,  celle-ci  est  assez  intense,  assez 
ancrée  dans  l'esprit  du  malade,  pour  que,  même  à  son  insu, 
on  puisse  la  déterminer.  La  zone  hyperesthésique  peut 
d'ailleurs  s'exalter  au  point  de  devenir  hystérogène.  C'est 
ainsi  que,  dans  une  observation  de  M.  Lannelongue  com- 
muniquée à  M.  Charcot,  «  on  ne  pouvait  toucher  au  membre 
sans  que  l'enfant  fût  pris  d'une  véritable  attaque  de  nerfs  »  . 

Dans  cette  même  leçon,  M.  Charcot  disait  à  ses  audi- 
teurs :  «  Vous  voyez  que  si  l'attaque  hystérique  n'existe 
pas  chez  notre  malade,  on  peut  chez  lui,  tout  au  moins, 
provoquer  des  phénomènes  d'aura  qui,  dans  la  règle,  la 
précèdent,  par  l'excitation  de  véritables  zones  hystérogènes 
dont  les  unes  occupent  la  peau  qui  recouvre  les  jointures 
de  la  hanche  et  du  genou,  tandis  que  les  autres,  situées 
plus  profondément,  paraissent  siéger,  soit  dans  la  syno- 
viale, soit  dans  la  capsule  articulaire.  » 

Phénomène  négatif,  mais  qui  n'en  a  pas  moins  une 
grande  valeur,  Brodie  remarque  encore  qu'il  n'existe  pas, 
dans  la  coxalgie  hystérique,  ces  élancements  nocturnes 
douloureux  qui  réveillent  les  enfants  atteints  de  coxo- 
tuberculose. 


L'attitude  et  la  déformation  du  membre  sont  variables. 
Dans  l'arthralgie  du  genou  et  du  coude,  le  membre  est 
généralement  dans  la  demi-flexion.  Dans  celle  de  l'épaule, 
le  bras  est  porté  en  adduction  forcée  le  long  du  corps  ; 
pour  le  cou-de-pied,  l'attitude  est  plus  variable.  Dans  la 
coxalgie  hystérique,  l'attitude  et  la  déformation  peuvent 
simuler  exactement  celles  de  la  coxalgie  organique  (Char- 
cot) :  raccourcissement  apparent,  adduction  et  rotation 
en  dedans,  ou  ensuite  abduction  avec  rotation  en  dehors. 
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Cependant,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  souvent, 
quelle  que  soit  l'articulation  atteinte,  on  note  que  la  con- 
tracture s'étend  à  tout  le  membre,  qui  se  plaee  alors  en 
extension  directe  comme  dans  un  cas  observé  par  Iluet  (1). 
11  existe  là  ce  quelque  chose  à?  excessif ,  à' outré,  que  présen- 
tent si  fréquemment  les  déterminations  hystériques.  C'est 
ainsi  que  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans  peuvent  se 
combiner  avec  un  degré  tel  de  flexion,  que  le  genou  vienne 
directement  s'appliquer  au  tronc. 

Dans  une  observation  de  coxalgie  hystérique  recueillie 

»  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  Bach  (2)  signale  Yallonge- 

\  mcnl  apparent  du  membre  (par  contracture  du  carré  des 

lombes) ,  le  raccourcissemen t apparent  étan t  d'ailleurs ,  ainsi 

qu'il  le  dit  lui-même,  beaucoup  plus  fréquemment  observé. 

La  claudication  (3)  n'offre  pas,  dans  la  coxalgie  hysté- 
rique, la  môme  importance  que  dans  la  coxo-tuberculose, 
dit  M.  Plicque('i).  «  En  effet,  dans  la  plupart  des  cas,  l'im- 
potence fonctionnelle  se  trouve  d'emblée  complète  ;  les 
malades  restent  confinés  au  lit  sans  passer  par  une  période 
de  boiteiïe  plus  ou  inoins  longue.  Rien  n'est  plus  difficile 
que  de  les  décider  à  se  lever  pour  faire  quelques  pas. 
Chez  ceux  qui  continuent  à  marcher  pendant  un  certain 
i  temps,  on  observe  la  môme  exagération  dans  la  claudica- 
tion que  dans  les  autres  symptômes.  Celle-ci  est  d'emblée 
très  marquée,  avec  de  brusques  saccades,  des  menaces  de 
chute  continuelles.  L'irrégularité  des  saccades  peut  même 
constituer  un  type  de  boiterie  choréiforme,  type  particu- 
lier à  la  coxalgie  nerveuse.  Mais,  en  général,  la  claudication 
est  reléguée  au  second  plan,  bien  en  arrière  des  autres 
symptômes,  douleurs  et  contractures.  » 

(1)  Huet,  Coxalgie  hystérique  suite  de  traumatisme  :  Progrès  médi- 
cal, n°"  17  el  19,  avril  1886.  —  Dans  ce  cas  particulier,  le  signe  de  Brodie 
faisait  défaut,  ce  qui  est  rare,  et  la  douleur  ordinaire  du  genou  siégeait  dans 
le  creux  poplité. 

(2)  Bach,  De  la  coxalgie  hystérique.  Thèse  de  Paris,   1874. 

(3)  Biioussolle,  La  claudication  chez,  l'enfant.  Thèse  de  Paris,  1885- 
1886,  p.  64. 

(4)  Les  coxalgies  hystériques  :  Gazette  des  hôpitaux,  6  juin  1891,  p.  609. 
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Ce  (|iie  nous  venons  de  dire  s'appliquait  surtout  à  l'ar- 
thralgic  coxale  :  ce  qui  va  suivre  est  commun  à  toutes  les 
arthralgies  hystériques. 

La  peau  qui  recouvre  la  jointure,  ou  mieux  les  territoires 
hyperesthésiques  eL  contractures,  garde  presque  toujours 
son  aspect  normal.  Cependant,  elle  peut  subir  des  modifi- 
cations. 

«  Je  fus  consulté  par  une  jeune  fille,  dit  Brodie, 
qui  se  plaignait  dune  grande  douleur  et  dune  grande 
sensibilité  dans  le  genou,  sans  qu'il  y  ait  eu,  au  début,  le 
moindre  gonflement  de  l'articulation.  Les  remèdes  que  je 
lui  prescrivis  n'amenèrent  aucun  soulagement  :  au  bout  de 
quelque  temps,  il  survint  une  légère  tuméfaction  qui 
semblait  tenir  à  une  extravasation  de  sérosité  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  La  malade  se  trouvait  dans  le  même 
état  depuis  un  temps  assez  long,  quand  elle  fut  prise  de 
violentes  crises  d'hystérie...  » 

Il  s'agit  là  de  cet  œdème  hystérique  mentionné  par 
Sydenham  et  dont  nous  avons  été  l'un  des  premiers,  sous 
l'inspiration  de  M.  Charcot,  à  donner  la  description  (I). 

Ces  troubles  trophiques  de  la  peau,  qu'entretiennent 
ou  que  déterminent,  ainsi  que  l'a  montré  M.  Charcot  (2), 
les  topiques  :  vésicatoires,  teinture  d'iode,  pommades  irri- 
tantes qu'on  s'évertue  à  mettre  surlajointure  douloureuse, 
pourraient  en  imposer  singulièrement  pour  la  rougeur 
de  l'abcès  qui  va  apparaître  dans  l'hypothèse  dune  arthrite 
organique.  Aussi  Brodie  s' efforce -t-il  déjà  d'en  élucider  le 
diagnostic  différentiel. 

«  On  constate  quelquefois,  dit-il,  une  tuméfaction 
générale  de  la  cuisse  et  des  fesses  qui  est  due,  soit  à  un 
engorgement  vasculaire ,  soit  à  une  extravasation  séreuse 
dans  le  tissu  cellulaire;  mais  ce  gonflement  ne  ressemble 
aucunement  à  celui  qui  accompagne  un  abcès. 

(1)  Gilles  de  la  TotJRETTE  et  DuTIL,  Contribution  a  l'étude  des  troubles 
trophiques  dans  V hystérie,  Atrophie  musculaire  et  oedème  :  Nouv.  Jcon.  de 
la  Salpêtrière,  n°  6,  1889. 

(2)  Op.  cit.  :  Progrès  médical,  1888. 
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«  Dans  quelques  cas  très  rares ,  le  gonflement  est  plus 
circonscrit;  mais  ici,  non  plus,  il  ne  ressemble  en  rien  à 
celui  d'un  abcès.  On  ne  perçoit  aucune  fluctuation,  et  je 
ne  puis  trouver  de  meilleure  comparaison  que  celle  d'un 
bouton  d'urticaire  qui  se  serait  très  étendu.  .Un  examen 
minutieux  permettra  toujours  de  distinguer  ces  gonfle- 
ments d'un  abcès.  Il  m'est  arrivé  souvent,  pour  convaincre 
mes  auditeurs,  de  faire  une  ponction  capillaire  dans  ce 
genre  de  tuméfaction  pour  montrer  qu'il  n'y  avait  pas  de 
pus.  » 

La  pathogénie  de  ces  phénomènes  s'éclaire  singulière- 
ment, aujourd'hui,  à  la  lueur  des  connaissances  que  nous 
avons  acquises  sur  les  troubles  trophiques  dans  l'hystérie  (1). 
Elle  nous  permettra  de  comprendre  comment  il  peut  exis- 
ter encore  des  troubles  trophiques  plus  profonds  qui,  il  est 
facile  de  le  concevoir,  viendront  singulièrement  em- 
brouiller le  diagnostic. 

Les  muscles  du  membre  où  siège  l'arthralgie  peuvent, 
en  effet,  subir  une  atrophie  analogue  à  celle  que  Valtat  (2) 
a  étudiée  dans  les  arthrites  organiques,  atrophie  muscu- 
laire hystérique  que  MM.  Charcot  et  Babinski  (3)  ont  mise 
en  lumière  et  qui  peut  même  s'accompagner  de  réaction,  de 
dégénérescence  et  de  secousses  fibrillaires  (-4).  Cette  atro- 
phie se  montre,  —  beaucoup  plus  rarement  toutefois  que 
dans  les  arthrites  organiques,  —  quelle  que  soit  l'articula- 
tion atteinte  :  comme  dans  le  cas  de  Charcot,  où  il  s'agissait 
d'une  arthropathie  du  genou,  dans  celui  de  Ballet  (5)  et  de 

(1)  Voy.  la  thèse  cTAthanassio  :  Des  troubles  trophiques  dans  l'hys- 
térie, Paris,  1890,  faite  sous  notre  direction  dans  le  service  de  M.  Char- 
cot. 

(2)  Valtat,  De  l'atrophie  musculaire  consécutive  aux  maladies  des  arti- 
culations. Thèse  de  Paris,  1877. 

(3)  Charcot,  De  l'atrophie  musculaire  dans  les  paralysies  hystériques  ; 
Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  p.  477,  et  Babinski, 
Archives  de  neurologie,  nos  34  et  35,  1890. 

(4)  Gilles  de  la  Totjeette  et  Dutil,  Contribution  a  l'étude  des  troubles 
trophiques,  op.  cit. 

(5)  Ballet,  Coxalgie  hystérique  avec  atrophie  musculaire  :  Société  médi- 
cale des  hôpitaux,  28  juin  1889. 
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Bœckel  (1),  qui  se  rapportaient  à  une  coxalgie  hystérique. 
Ce  dernier  est  des  plus  intéressants. 

Une  malade,  âgée  de  vingt-huit  ans,  souffrait,  depuis  six 
ans,  d'une  coxalgie  hystérique  qui,  pendant  quatre  ans,  ne 
lavait  pas  empêchée  de  vaquer  à  ses  occupations.  Bœckel 
la  traita  par  l'application  d'appareils  inamovibles,  pra- 
tique qui,  disons-le,  en  matière  d'hystérie,  est  tout  à  fait 
condamnable.  Dans  la  salle  où  elle  était  couchée,  se 
trouvait  un  enfant  atteint  de  périostite  phlegmon euse 
qui  nécessita  l'amputation  de  la  cuisse.  L'enfant  guérit,  et 
sa  santé  devint  florissante.  L'hystérique  tourmenta  alors 
tellement  le  chirurgien,  que  celui-ci  finit  par  accéder  à  ses 
désirs  et  pratiqua  la  désarticulation  du  membre  inférieur. 

L'examen  anatomique  fait  par  M.  Gross,  professeur 
agrégé,  montra  que  les  muscles,  et  particulièrement  ceux 
de  la  partie  externe  de  la  jambe,  étaient  pâles  :  ceux  de  la 
cuisse  étaient  plus  colorés  et  se  rapprochaient  davantage 
de  l'état  normal.  Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  les  résul- 
tats de  cette  biopsie. 

Il  peut  donc  exister  de  l'atrophie  musculaire  dans  les 
arthralgies  hystériques.  Celle-ci  même  nous  a  semblé  avoir 
des  caractères  particuliers  (2).  Dans  les  arthrites  organiques, 
l'atrophie  porte  surtout  sur  les  muscles  extenseurs  de  l'ar- 
ticle :  sur  les  fessiers  dans  la  coxalgie,  sur  le  triceps  dans 
l'arthropathie  du  genou.  Or,  dans  le  cas  de  Charcot  (3),  où  le 
genou  était  pris,  il  est  dit  que  «  les  muscles  de  la  jambe, 
comme  ceux  de  la  cuisse  et,  en  particulier,  le  biceps,  sont 
manifestement  atrophiés  »  .  Dans  le  cas  de  Bœckel,  au  lieu 
des  fessiers,  ce  sont  les  muscles  de  la  jambe  qui  sont  sur- 
tout envahis  par  la  dégénérescence. 

La  disposition  de  l'amyotrophie  dans  l'arthralgie  hysté- 


(1)  Boeckel,  Coxalgie  hystérique,  Désarticulation  de  la  cuisse,  Lésions 
anatomiques  :  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  1870. 

(2)  Gharcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III, 
4e  leçon  :  Sur  l  atrophie  musculaire  consécutive  au  rhumatisme  articulaire 
.chronique. 

(.3)  Ibid.  :  Progrès  médical,  1888, 
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rique  semble  clone  beaucoup  moins  précise,  mais  peut-être 
plus  étendue,  par  exemple,  à  l'instar  de  la  contracture,  qui 
s'étend  volontiers  à  tout  le  membre,  au  lieu  de  rester 
localisée  aux  muscles  fonctionnels  de  l'articulation. 

Enfin,  cette  amyotrophie  estbeaucoup  plus  rare  que  dans 
l'arthrite  organique.  Brodie  ne  l'a  jamais  observée ,  car 
il  dit,  en  parlant  de  la  coxalgie  hystérique,  «  qu'il  n'y  a 
pas  d'amaigrissement  des  muscles  fessiers,  qui  ont  conservé 
leur  forme  »  . 

Notons  encore  que  M.  Charcot,  faisant  remarquer  à  ses 
I  auditeurs  que  «  la  rigidité  occupe,  dans  le  cas  actuel,  non 
seulement  la  hanche,  mais  aussi  le  genou  et  même  le  cou- 
de-pied» ,  phénomènes  qui  n'appartiennent  pas  à  la  coxalgie 
vulgaire,  leur  signalait  de  plus  «  le  refroidissement  rela- 
tif et  la  teinte  violacée  des  parties,  surtout  prononcés  au 
genou  et  à  la  jambe  »  ,  qui  ressortissent  aussi  aux  troubles 
trophiques  de  l'hystérie  (1). 

A  cette  période  d'état,  il  est  un  procédé  d'investigation 

,  [qu'il  ne  faudra  jamais  négliger,  car,  entre  les  mains  de  Ver- 

neuiletde  Charcot,  il  a  donné  les  meilleurs  résultats  :  nous 

voulons  parler  de  l'examen  de  la  jointure  pendant  le  som- 

[meil  chloroformique. 

L'anesthésie  doit  être  poussée  à  fond,  de  façon  que  la 
contracture  disparaisse  absolument,  et  alors,  à  l'inverse 
de  ce  qui  existe  dans  les  affections  organiques,  on  constate 
que  la  jointure  est  libre  de  toutes  adhérences,  en  un  mot, 
qu'elle  est  saine.  Cette  intégrité  de  l'article  a  été  vérifiée 
plusieurs  fois,  anatomiquement. 

«  Georget  [Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXI,  p.  177)  rap- 
I  porte,  d'après  Pomme,   un  cas  d'hystérie  dans  lequel  il 
^  y  avait  une  rétraction  spasmodique   de  la  cuisse  qui  fut 

traitée  pour  une  luxation  spontanée;  la  malade  guérit, 
mais,  au  bout  de  quelque  temps,  les  mêmes  accidents  revin- 
rent après  une  frayeur  vive  et  se  calmèrent  quelque  temps 
après.   La  malade    mourut  au  bout  de    peu  de  temps, 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.   III,  op.  cit.,  p.  380.. 
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et,  à  l'autopsie,  on  trouva  l'articulation  coxo-fémorale 
saine  (1).  » 

Brodie  (2)  cite  trois  cas  d'arthralgie  hystérique  du  genou 
pour  lesquels  on  fit  l'amputation  du  membre  malade  - 
trois  fois  l'articulation  fut  trouvée  saine. 

Dans  un  de  ces  cas,  le  chirurgien,  qui  était  Herbert 
Mayo,  pratiqua,  après  l'amputation  du  genou,  la  désarti- 
culation de  la  cuisse,  la  douleur  étant  venue  se  fixer  sur  la 
hanche  :  l'articulation  coxale  était  encore  indemne  de 
toute  lésion.  Il  en  fut  de  même,  dans  un  cas  d'arthralgie 
du  genou  opérée  par  Coulson  (3). 

L'examen  de  la  jointure,  sous  le  chloroforme,  est  donc 
négatif.  M.  Charcot  a  montré,  de  plus,  que  le  mode  de  réap- 
parition des  phénomènes  douloureux  pendant  la  période  du 
réveil  était  très  important  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Parlant  de  son  malade,  il  dit  (4)  :  «  Pendant  la  période 
du  réveil,  la  raideur  commença  à  reparaître  à  un  certain 
degré  dans  les  muscles  malades  avant  qu'aucune  mani- 
festation douloureuse  se  montrât  du  côté  de  la  jointure.  La 
sensibilité  de  la  peau  était  déjà,  en  partie,  revenue,  le  malade 
commençait  à  répondre  à  quelques  questions,  alors  que 
la  sensibilité  des  parties  profondes  (percussion  du  tro- 
chanter,  du  talon)  n'était  encore  nullement  exagérée.  C'est 
donc  l'hyperesthésie  qui  s'est  produite  en  dernier  lieu.  Mais, 
lorsque  le  réveil  fut  devenu  complet,  c'est-à-dire  au  bout 
de  vingt  à  vingt-cinq  minutes,  la  déformation,  la  douleur, 
la  claudication  redevinrent  absolument  ce  qu'elles  étaient 
avant  la  chloroformisation.  » 

Il  est  incontestable  que  la  réapparition  des  douleurs,, 
dans  un  cas  de  coxalgie  organique,  se  fût  effectuée  d'une 
façon  exactement  inverse,  des  parties  profondes  vers  les 
parties  superficielles. 

(1)  Citation  Briquet,  op.  cit.,  p.  244. 

(2)  Brodie,  trad.  franc.,  p.  55-56. 

(3)  Coulson,  op.  cit.,  p.  631. 

(4)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  op.  cit., 
p.  387. 
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Nous  avons  dit  que  l'articulation  était  indemne  dans 
l'arthralgie  hystérique.  Il  pourrait  cependant  se  faire  qu'il 
en  fût  autrement.  Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Il  existe,  du  côté  des  os  et  des  surfaces  articulaires,  des 
troubles  trophiques  d'origine  hystérique  analogues  à  ceux 
qu'on  observe  du  côté  de  la  peau  et  des  muscles.  Ces  cas 
doivent  être  fort  rares  :  peut-être,  cependant,  les  considé- 
rations qui  suivent  leur  sont-elles  applicables. 

2°  Lorsqu'en  effet,  l'articulation  a  été  immobilisée  pen- 
dant longtemps,  on  conçoitqu'il  puisse  exister  desankyloses 
fibreuses  (Bœckel)  analogues  à  celles  qui  surviennent,  ainsi 
que  l'a  montré  M.  Charcot(l),  autour  des  anciennes  con- 
tractures hystériques.  On  peut  observer,  concurremment, 
dans  les  arthralgies  hystériques,  que  «  les  os  sont  seulement 
légers,  peu  résistants  à  la  scie,  ainsi  que  cela  se  voit  com- 
munément sur  les  membres  qui  sont  restés  longtemps 
immobilisés  »  .  (Cas  de  Coulson.)  Ces  os  peuvent  avoir  subi 
un  certain  degré  d'atrophie  graisseuse  (Bœckel).  Le  car- 
tilage peut  être  «  seulement  usé  sur  un  point  de  très  petite 
étendue  »  (Brodie).  En  somme,  toutes  ces  lésions  bien 
légères  n'ont  rien  de  caractéristique  et  peuvent  parfaite- 
ment être  rapportées  à  l'immobilisation  prolongée. 

3"  Il  est  enfin  des  cas  où  il  existe,  du  côté  de  la  jointure, 
des  lésions  organiques  véritables,  rhumatismales  et  surtout 
tuberculeuses  auxquelles  se  superpose  la  détermination 
dynamique  de  l'hystérie. 

«  Il  s'agit  alors,  dit  M.  Charcot  (p.  388),  d'une  forme 
mixte  hy  stéro-organique  ou  organico-hystérique ,  comme 
vous  voudrez  l'appeler. 

«  Cette  forme  mixte  existe-t-elle  en  réalité  dans  la  cli- 
nique? Oui,  très  certainement,  et  peut-être  est-elle  même 
plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  bien  que,  si  je  ne  me 
trompe,  les  auteurs  la  passent  sous  silence...  Chez  un  sujet 
hystérique,  lorsqu'une  affection  organique  se  développe, 

(1)  Rétractions  jibro-tendineuses  dans  les  paralysies  spasmodiques  par 
lésions  organiques  spinales  et  dans  la  contracture  spasmodique  hystérique  : 
Bulletin  médical,  23  mars  1887. 
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les  symptômes  relatifs  à  chacune  des  deux  affections  peu- 
vent se  combiner  de  manière  à  constituer  un  métis  patho- 
logique dont  l'histoire  naturelle  doit  être  bien  connue  du 
clinicien.  » 

Dans  ces  cas,  le  chloroforme  permettra  évidemment 
d'éclairerlasituation,  étant  donnée  l'importance  si  minime 
des  lésions  qu'on  observe  parfois  dans  l'arthralgie  hysté- 
rique qui  dure  déjà  depuis  plusieurs  années,  lésions 
qui  étaient  nulles  dans  le  cas  de  coxalgie  observé  par 
M.  Charcot,  lequel  se  prolongeait  depuis  trois  ans. 

«  A  côté  de  ces  formes  mixtes  par  lésions  tuberculeuses 
de  la  hanche  chez  des  sujets  nerveux,  dit  M.  Plicque  (1), 
M.  Cazin  a  bien  voulu  nous  signaler  une  autre  forme  dont 
le  diagnostic  n'est  pas  moins  difficile.  Dans  cette  forme,  il 
existe  déjà  une  arthrite  ou  une  ostéite  tuberculeuse  d'un 
point  éloigné  du  membre  inférieur,  le  pied  le  plus  ordinai- 
rement, quand  apparaissent  les  contractures  et  les  dou- 
leurs de  la  hanche.  L'idée  la  plus  naturelle,  celle  d'une 
coxo-tuberculose  surajoutée  à  la  lésion  tuberculeuse  per- 
sistante, est  loin  d'être  toujours  vraie.  Bien  souvent,  il  ne 
s'agit  que  d'une  action  réflexe  produite  sur  la  hanche  par 
la  lésion  éloignée,  et  que  M.  Cazin  compare  très  justement 
à  l'action  réflexe  de  certains  traumatismes.  C'est  dans  ces 
cas  surtout  que  le  chloroforme  doit  intervenir  en  y  joi- 
gnant un  examen  local  approfondi.  » 

Quelle  que  soit  l'interprétation  donnée,  cette  forme 
associée  était  intéressante  à  signaler. 


La  durée  des  arthralgies  hystériques,  et  particulièrement 
de  la  coxalgie,  peut  être  fort  longue,  de  quelques  mois  à 
plusieurs  années.  La  malade  de  Bœckel  souffrait  depuis  six 
ans  de  sa  hanche  lorsqu'il  l'opéra,  et  l'affection  ne  tendait 
pas   vers  la   guérison,  bien    au  contraire.  Le  coxalgique 

(1)  Plicque,  Les  coxalgies  hystériques  :  Gazette  des  hôpitaux,  1891, 
n°66,  p.  611. 


246  TRAITE   CLINIQUE    ET    THERAPEUTIQUE 

de  M.  Charcot  n'était  pas  guéri,  près  de  trois  ans  et  demi 
après  le  début  de  son  affection. 

Cette  ténacité  explique  l'état  mental  dans  lequel  tom- 
bent certains  malades  qui,  désespérant  de  guérir,  récla- 
ment à  grands  cris  une  intervention  chirurgicale,  laquelle, 
malheureusement,  nous  l'avons  vu,  ne  leur  est  pas  toujours 
refusée. 

Dans  ces  cas,  l'arthralgie  n'est  pas  toujours  perma- 
nente ;  elle  procède  parfois  par  soubresauts,  par  récidives, 
dans  les  intervalles  desquels  il  semble  que  le  membre 
se  soit  complètement  débarrassé  de  sa  localisation  mor- 
bide. Dans  ces  circonstances,  il  ne  faut  pas,  cependant, 
se  hâter  de  proclamer  la  guérison  complète,  et  la  consta- 
tation ou  l'absence  de  certains  signes  que  nous  avons 
indiqués  rendront,  au  point  de  vue  du  pronostic  ferme, 
les  plus  grands  services.  M.  Charcot,  nous  le  répé- 
tons, a  montré  que,  lorsqu'une  anesthésie  ou  une  hyper- 
esthésie  en  territoire  géométrique  se  superpose  à  une 
paralysie  ou  à  une  contracture,  avec  ou  sans  arthralgie, 
les  troubles  de  sensibilité  persistent  toujours  quelque 
temps  après  la  disparition  du  symptôme  fonctionnel.  Tant 
qu'existent  les  troubles  de  sensibilité,  on  peut,  et  l'on  doit 
craindre  le  retour  offensif  de  l'affection.  Ces  considéra- 
tions s'appliquent  d'elles-mêmes  au  pronostic  des  arthral- 
gies  hystériques  dans  les  jours  qui  suivent  leur  disparition, 
apparente  tout  au  moins. 

Comme  tous  les  accidents  hystériques,  les  arthralgies 
peuvent  guérir  subitement.  «  Dans  le  Christian  observeras 
novembre  1830,  dit  Brodie,  nous  trouvons  la  relation  du  cas 
de  miss  Jancourt.  Depuis  de  longues  années,  elle  était  con- 
damnée à  l'immobilité  par  suite  d'une  affection  de  la 
hanche,  de  nature  hystérique.  Son  confesseur  ayant  récité 
des  prières  à  son  intention  ;  elle  se  leva  subitement  et  des- 
cendit souper,  au  grand  étonnement  de  toute  la  famille,  v 

Crolay  (1)  rapporte  l'histoire  d'une  religieuse  guérie  mira- 

(1)   Thèse  de  Montpellier,  1865. 
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culeusement,  à  la  fin  d'une  neuvaine,  d'une  coxalgie  hys- 
térique, et  aussi  celle  d'une  jeune  fille  atteinte  de  la  même 
affection  qui  disparut  pendant  que  les  médecins  prenaient 
rendez- vous  pour  l'application  d'un  appareil. 

Ala  Salpêtrière,  jamais  les  arthralgies  survenues  dans  le 
service,  à  la  suite  d'une  chute  ou  de  toute  autre  cause, 
ne  persistent  plus  que  quelques  instants.  La  guérison  est 
obtenue  immédiatement  par  un  procédé  que  nous  indi- 
querons au  chapitre  général  du  traitement. 


Les  hyperesthésies  en  territoires  irrégulièrement  dissé- 
minés, ou  zones  hyperesthésiques  proprement  dites,  peuvent 
affecter  les  dispositions  les  plus  variées.  Cependant,  un 
certain  ordre  préside  habituellement  à  leur  répartition.  Ce 
qui  veut  dire  qu'elles  affectent  tout  particulièrement  cer- 
taines localisations  habituelles ,  bien  qu'elles  puissent  sié- 
ger sur  tous  les  points  du  corps  :  tronc,  tête  et  membres. 
Nous  en  avons  même  observé  une  exactement  localisée 
au  gros  orteil  ;  il  est  vrai  de  dire  qu'elle  se  superposait 
à  une  contracture. 

La  raison  d'être,  le  pourquoi  de  la  localisation  de  la 
grande  majorité  de  ces  zones  échappe  complètement  à  notre 
interprétation  ;  cependant,  dans  certains  cas,  nous  pouvons 
remonter  au  mécanisme  psychique  qui  a  fait  naître  quel- 
ques-unes d'entre  elles. 

Dans  ses  Leçons  du  mardi  (1889,  p.  261),  M.  Charcot 
rapporte  l'histoire  d'un  individu  qui ,  étant  en  partie  de 
pêche,  tomba  à  l'eau  en  jetant  l'épervier;  la  corde  du  filet 
s'enroula  autour  du  membre  inférieur  gauche  et  retint 
assez  longtemps  le  pêcheur  au  fond  de  l'eau  pour  que  ce 
fût  avec  la  plus  grande  peine  qu'on  le  ramenât  consécuti- 
vement à  la  vie.  A  l'endroit  où  avait  porté  la  compression, 
c'est-à-dire  sur  toute  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche,  se 
développa  une  plaque  dhyperesthésie  sur  laquelle  M.  Char- 
cot attirait  l'attention  de  ses  auditeurs.    Le    plus  simple 
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frôlement  était  péniblement  ressenti,  et,  comme  la  tension 
normale  de  la  peau  était  elle-même  douloureuse,  le  malade 
tenait  le  membre  inférieur  en  demi-flexion;  l'hyperesthésie 
s'accompagnait  de  claudication. 

Dans  le  même  ordre  d  idées,  et  pour  bien  mettre  en  vue 
ce  mécanisme  psychique,  nous  citerons  le  cas  de  Pitres  (1), 
relatif  aux  hallucinations  d'une  malade  «  qui  reçoit  de 
temps  en  temps  la  visite  imaginaire  dune  vieille  femme 
qui  la  touche  en  différents  points  du  corps,  et,  sur  tous  les 
points  touchés ,  il  se  développe  des  zones  hyperalgésiques 
qui  persistent  pendant  plusieurs  jours  »  .  Nous  aurons  à 
revenir  sur  ces  faits. 

Mais,  le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  les  zones  hyper- 
esthésiques  apparaissent  spontanément  sans  causes  con- 
nues, et,  dans  ces  cas,  elles  affectionnent  assez  particu- 
lièrement des  régions  déterminées ,  revêtant  une  sympto- 
matologie  assez  spéciale,  suivant  leur  lieu  d'élection.  Nous 
étudierons  les  plus  importantes  d'entre  elles  ;  mais  comme 
très  souvent  ces  zones  sont  à  la  fois  hyperesthésiques  et 
hystérogènes,  nous  allons  immédiatement  nous  occuper  de 
ces  dernières.  Ainsi  donnerons-nous  une  unique  descrip- 
tion des  zones  hyperesthésiques  et  des  zones  hystérogènes 
des  muqueuses  et  des  viscères. 

Est-ce  à  dire  qu'il  n'existe  pas  de  différence  entre  ces 
deux  variétés  dé  zones?  Certainement  non,  et  il  peut  y  en 
avoir  de  très  grandes.  On  se  rappelle,  en  effet,  que  l'un  des 
caractères  des  zones  hyperesthésiques  est  l'exquise  sensi- 
bilité que  l'on  provoque  par  le  simple  frôlement  de  la 
peau.  Or,  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  pour  les  zones 
hystérogènes ,  puisque  «  l'un  des  caractères  distinctifs  les 
plus  importants  est  le  suivant  :  tandis  que,  dans  la  de rm al- 
gie, la  sensibilité  cutanée  est  exaltée,  au  niveau  des  zones 
hystérogènes  la  peau  a  généralement  perdu  toute  sensibi- 
lité au  toucher,  au  pincement,  à  la  piqûre,  etc.  (2)  »  . 

(1)  Leçons  cliniques  sur  V hystérie,  op.  cit.,  t.  II,  p.  39. 

(2)  Bourneville  et  Regxard,  Iconographie  photographique  de  la  Salpê- 
trière,  1879-1880,  p.  37. 
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Mais,  dans  ungrandnombre  decas,l'hyperesthésie  existe, 
et  en  procédant  ainsi  nous  éviterons  bien  des  redites  fasti- 
dieuses. 


II 


L'intérêt  qui  s'attache  à  la  connaissance  des  zones  hysté- 
rogènes  est  si  considérable  qu'il  nous  sera  permis  de 
prendre  la  question  d'un  peu  haut. 

C'est  à  M.  Charcot,  ainsi  que  l'établit  M.  Buet  dans  sa 
thèse  inaugurale(l),  qu'appartiennent  "le  nom  et  la  chose»  . 

M.  Pitres,  qui  a  fait  (2)  et  inspiré  à  ses  élèves  Gaube  (3) 
et  Lichtwitz  (4)  les  meilleurs  travaux  sur  la  question  qui 
nous  occupe,  expose  en  ces  termes  les  recherches  entre- 
prises parle  chef  de  l'Ecole  de  la  Salpêtrière  (p.  7)  : 

«  G  est  à  M.  le  professeur  Charcot  qu'on  doit  la  décou- 
verte des  zones  hystérogènes.  En  1873,  dans  ses  Leçons  sur 
les  maladies  du  système  nerveux ,  l'éminent  professeur  de 
la  Salpêtrière  décrivit  l'byperesthésie  ovarienne  des  hysté- 
riques. Il  montra,  à  ce  propos,  que,  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  l'attaque  hystérique  est  précédée  par  une  aura  dont  le 
point  de  départ  se  trouve  dans  la  région  ovarienne  ;  que 
la  pression  de  cette  région  peut,  chez  certaines  malades, 
provoquer  l'explosion  de  l'attaque  convulsive;  enfin  que, 
très  fréquemment,  les  convulsions  hystériques  peuvent  être 
instantanément  arrêtées  par  la  pression  brusque  de  la 
région  ovarienne  hyperesthésiée. 

«  Quelques  années  plus  tard  (1879),  M.  Charcot  remarqua 
que  la  région  ovarienne  n'était  pas  la  seule  dont  l'excita- 


(1)  Des  zones  hystérogènes.  Paris,  1881. 

(2)  Des  zones  hystéroçjènes  et  hypnogènes,  des  attaques  de  sommeil.  Bor- 
deaux, 1885. 

'  (3)   Becherches  sur  les  zones  hystéroçjènes.  Thèse  de  Bordeaux,  1882. 
(4)    Les  anesthésies  hystériques  des  muqueuses  et  des  organes  des  sens,  et 
les  zones  hystéroçjènes  des  muqueuses.  Thèse  de  Bordeaux,  1887. 
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tion  fût  capable  de  provoquer  ou  d'arrêter  les  attaques 
d'hystérie,  mais  qu'il  existait,  au  contraire,  très  souvent,  sur 
la  surface  du  corps  des  hystéro-épileptiques,  des  régions 
circonscrites  dont  la  pression  pouvait  provoquer  des  effets 
analogues  à  ceux  de  la  compression  de  la  région  ovarienne. 

«  Sans  doute,  avant  les  recherches  de  M.  Gharcot,  il  exis- 
tait dans  la  science  quelques  observations  dans  lesquelles 
il  était  indiqué  que  l'excitation  de  certains  points  du  corps 
des  hystériques  avait  pu  donner  lieu  à  l'explosion  immé- 
diate des  convulsions...  Mais  c'étaient  là  des  cas  isolés, 
sans  lien  commun  et,  par  conséquent,  sans  portée  scienti- 
fique. » 

C'est  encore  dans  les  épidémies  de  possession  démo- 
niaque qu'il  faut  chercher  les  premiers  indices  des  zones 
hystérogènes ,  et  en  particulier  dans  le  lugubre  drame 
de  Loudun  (163  4) ,  où  l'on  retrouve  les  manifestations  les 
plus  variées  de  l'hystérie. 

Pilet  de  la  Ménardière  (l)nous  a  laissé  une  très  curieuse 
liste  des  religieuses  et  des  séculières  qui  furent  ainsi  possé- 
dées. Il  nous  indique  nettement  les  endroits  occupés  par 
les  démons,  ce  qu'on  pourrait  aujourd'hui  traduire  par  les 
différentes  parties  du  corps  d'où  partaient  les  sensations 
prémonitoires  de  l'attaque. 

«  Sœur  Jeanne  des  Anges,  supérieure,  est  possédée  par 
sept  diables  dont  trois  furent  chassés  le  samedy  20  may 
1634,  et  firent  pour  gage  trois  ouvertures  en  son  costé 
droict.  Les  quatre  autres  sont  :  Léviathan,  qui  a  sa  rési- 
dence au  milieu  du  front;  Béhérit,  sa  résidence  en 
l'estomac;  Balaam,  à  la  deuxième  coste  du  costé  droict; 
Isaacaron  a  sa  résidence  sous  la  dernière  coste  du  costé 
droict...  » 

Sœur  Jeanne  était  moins  favorisée,  car  «  elle  n'a  qu'un 
démon,  nommé  Cerbère  des  Principautés,  qui  a  sa  rési- 
dence au-dessous  du  cœur  »  . 

(1)  La  clémonomane  de  Loudun,  1634,  cité  par  G.  Légué,  Documents 
pour  servir  à  l'histoire  médicale  des  possédées  de  Loudun.  Thèse  de  Paris, 
1874,  p.  53. 
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Par  contre,  Sœur  Claire  de  Sazilli,  celle  qu'on  nommait 
le  Beau  petit  diable  (1),  et  qui  était  en  proie  à  des  attaques 
presque  incessantes,  en  possédait  huit,  la  plupart  siégeant 
aux  places  les  plus  usuelles  des  zones  hystérogènes  :  «  Le 
premier,  Zabulon  des  Throsnes,  est  au  milieu  du  front;  le 
deuxième,  Nephtali  des  Throsnes,  au  bras  droit;  le  troi- 
sième est  un  diable  nommé  Sans  fin,  autrement  Grandeur 
des  Dominations,  qui  a  sa  résidence  à  la  deuxième  coste 
du  costé  droict;  le  quatrième,  Elimi  des  Vertus,  au  costé 
de  l'estomach  ;  le  cinquième  est  l'ennemy  de  la  Vierge  des 
Chérubins,  il  a  sa  résidence  au-dessous  du  col  ;  le  sixième, 
Pollution  des  Chérubins,  a  sa  résidence  au-dessous  du 
cœur;  le  septième,  Verrine  des  Throsnes,  a  sa  résidence  à 
la  tempe  gauche  ;  le  huitième,  Concupiscence  des  Chéru- 
bins, à  la  tempe  droite. 

«  Les  autres  religieuses,  quoique  possédées,  n'ont  pu 
dire  le  lieu  de  résidence  des  démons.  » 

Mais,  avant  la  possession  de  Loudun,  on  savait  empiri- 
quement arrêter  les  attaques  convulsives  ,  en  comprimant 
certaines  parties  du  corps,  en  particulier  la  région  ova- 
rienne. 

«  Willis,  dès  le  dix-septième  siècle,  dit  M.  Charcot(2), 
dans  son  Traité  des  maladies  convulsives  (3) ,  s'exprimait  ainsi 
qu'il  suit  :  «  Il  est  certain  que  le  spasme  convulsif  qui  vient 
du  ventre  est  arrêté,  et  qu'on  l'empêche  de  monter  au  cou 
et  à  la  tête  par  une  compression  de  l'abdomen,  faite  à  l'aide 
des  bras  enlacés  autour  du  corps  ou  à  l'aide  de  draps  bien 
serrés.  »  11  raconte,  ailleurs,  être  parvenu,  lui-même,  à 
arrêter  un  accès  par  une  pression  énergique  exécutée  avec 
les  deux  mains  réunies  sur  le  bas-ventre.  Déjà  Mercado 
(1513)  avait,  depuis  longtemps,  conseillé  les  frictions  sur  le 
ventre  dans  le  but  de  réduire  la  matrice,  qu'il  supposait  se 


(1)  Voy.     Légué     et     Gilles     de     la     Tourette,      Sœur    Jeanne     des 
Anges,  etc. 

(2)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  :  De  V hypereslhésie  ova- 
rienne, 3e  éd.,  1877,  p.  333. 

(3)  De  morbis  convulsivis,  t.  II,  p.  34. 
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déplacer,  suivant  la  doctrine  ancienne  (1).  Un  de  ses  com- 
patriotes, Monardès,  procédait,  paraît-il,  plus  résolument; 
il  plaçait  pendant  l'accès,  sur  le  ventre  des  malades,  une 
grosse  pierre.  » 

Nous  retrouvons  quelque  chose  d'analogue  à  cette  pra- 
tique, dans  les  secours  qu'on  distribuait  si  libéralement  aux 
malheureuses  convulsionnaires  de  Saint-Médard,  en  leur 
déchargeant  sur  le  ventre  d'énormes  coups  de  pesants 
chenets  qui  les  soulageaient  fort,  à  ce  qu'elles  prétendaient 
du  moins. 

Cette  pratique  de  la  compression  ovarienne  ne  se  répan- 
dit que  très  peu.  Boerhaave,  seulement,  la  conseille  :  «  Elle 
doit  être  produite,  suivant  lui,  à  l'aide  d'un  coussin  forte- 
ment serré  par  des  draps  placés  entre  les  fausses  côtes  et 
la  crête  iliaque.  On  soulage  ainsi,  dit-il,  presque  à  coup  sûr, 
les  malades,  pourvu  que  la  sensation  du  globe  n'ait  pas 
encore  dépassé  le  diaphragme  (2).  » 

Cependant,  c'était  de  cette  façon  que  devait  souvent 
procéder,  empiriquement,  Mesmer  pour  faire  apparaître 
(et  peut-être  disparaître)  les  crises  qu'il  provoquait  chez 
ses  malades. 

Dans  une  aquarelle  de  la  collection  de  M.  Charcot,  que 
nous  avons  interprétée  avec  quelques  autres  documents 
de  même  nature  (3),  nous  voyons,  en  effet,  le  pontife  du 
magnétisme  appuyer  sa  main  sur  la  région  ovarienne 
d'une  malade  qui  lui  dit  : 

Ah  !  je  conçois  qu'il  n'est  rien  tel 
Que  ce  fluide  universel. 
J'aime  fort  qu'on  me  magnétise. 
Appuyez,  docteur,  j'entre  en  crise. 

Mais  il  faut  arriver  à  Brodie  (4),  pourvoir  la  question 

(1)  D.-L.  Mercatcs,  Opéra,  t.  III  :  De  virginum  et  viduarum  affectio- 
nibus,j>.  546.  Francof.,  1620. 

(2)  Charcot,  lue.  cit. 

(3)  Gilles  de  la  Tourette,  Documents  satiriques  sur  Mesmer  :  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpètrière,  t.  II,  n03  1,  2,  1889. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  43. 
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se  préciser.  Une  demoiselle  de  trente-deux  ans  vint  le 
trouver  pour  des  «  accès  »  très  douloureux  qui  n'offraient, 
d'ailleurs,  rien  de  très  particulier;  mais  ce  que  le  cas 
offrait  de  spécial  «  et  qui  fit  qu'on  vint  me  consulter, 
dit-il,  était  ceci  :  il  y  avait  un  point  spécial,  près  du  carti- 
lage ensiforme,  qu'elle  croyait  présenter  une  relation  quel- 
conque avec  sa  maladie.  L'examen  le  plus  minutieux  ne 
montrait  rien  de  spécial  en  ce  point,  mais  la  pression  du 
doigt  ne  manquaitjamais  de  faire  éclater  un  des  paroxysmes 
dont  je  viens  de  parler.  »  Chez  une  deuxième  malade,  il 
existait  un  point  de  même  nature  et  situé  dans  la  même 
région. 

Jusqu'aux  recherches  de  M.  Charcot,  la  connaissance  des 
zones  hystérogènes  ne  sera  pas  davantage  approfondie, 
malgré  les  travaux  de  Schutzemberger  et  de  Briquet,  que 
nous  retrouverons  en  traitant  de  certaines  zones  (ovaral- 
gie  et  rachialgie)  ;  sans  oublier  Bernutz,  qui,  dans  son 
article  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
-pratique  (187-4),  signale  les  points  apophysaires  (recon- 
nus antérieurement  par  Willig  et  Turck)  hyoïdien  et  épi- 
gastrique.  Mais,  déjà,  les  travaux  de  M.  Charcot  ont  vu  le 
jour,  et,  devant  la  clarté  qui  s'est  faite,  les  travaux  pré- 
cités ne  méritent  plus  que  de  prendre  place  dans  l'histo- 
rique de  la  question  (I). 


Avec  M.  Pitres,  nous  définirons  les  zones  hystérogènes 
«  des  régions  circonscrites  du  corps,  douloureuses  ou  non, 
d'où  partent  souvent,  pendant  les  prodromes,  des  attaques 

(1)  Outre  la  leçon  fondamentale  sur  Vhyperesthésie  ovarienne,  les  idées 
de  M.  Charcot  sur  les  zones  hystérogènes  ont  été  plus  particulièrement 
exposées  par  MM.  Botjrxeville  et  Regnard  :  Iconographie  photographique 
de  la  Salpètrière,  t.  III,  1879-1880.  —  P.  Riuher,  Études  cliniques  sur  la 
grande  hystérie,  lre  éd.,  1881.  —  Bueï,  Thèse  citée. 

Nous  avons  dit  qu'il  fallait  faire  la  plus  grande  place,  dans  cette  question, 
aux  travaux  de  M.  Pitres  et  de  ses  élèves  Gaube  et  Lichtvvitz;  nous  leur 
emprunterons  beaucoup  des  détails  qui  vont  suivre. 
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spontanées,  des  sensations  spéciales  qui  jouent  un  rôle 
dans  l'ensemble  des  phénomènes  de  l'aura  hystérique,  et 
dont  la  pression  a  pour  effet,  soit  de  déterminer  l'attaque 
convulsive  ou  une  partie  des  phénomènes  spasmodiques 
de  l'attaque,  soit  d'arrêter  brusquement  les  convulsions  »  . 

Nous  compléterons  cette  définition ,  en  disant  que  la 
pression  ne  détermine  ou  n'arrête  pas  seulement  l'attaque 
convulsive,  mais  encore  les  attaques  de  chorée  rhythmée, 
de  toux,  de  bâillements,  etc.  ;  en  un  mot,  tous  les  paroxys- 
mes. 

D'après  la  définition  même,  les  zones  hystérogènes  sont 
spasmogènes  ou  frénatrices ;  souvent.,  certaines  d'entre  elles, 
en  particulier  celles  qui  ne  sont  pas  hyperesthésiques,  sont 
spas mo -frénatrices ,  à  savoir  qu'une  pression  légère,  par 
exemple,  provoque  l'attaque,  alors  qu'une  pression  pro- 
fonde peut  l'arrêter.  Les  cas  où  l'excitation  superficielle 
d'une  zone  joue  un  rôle  frénogène  ne  doivent  pas  être  très 
fréquents,  car  nous  n'en  avons  jamais  observé. 

Les  zones  sont  superficielles  ou  profondes,  ou  mieux, 
cutanées  ou  sous-cutanées  ;  elles  peuvent  siéger  sur  les 
muqueuses  ou  dans  les  viscères  (ovaires ,  testicules ,  seins ,  etc .  ) . 

Elles  sont,  ou  non,  spontanément  douloureuses  :  lorsque 
la  douleur  est  spontanée,  M.  Pitres  fait  remarquer,  avec 
grande  justesse,  qu'elle  n'est  ni  dermalgique  ni  myosal- 
gique,  mais  bien  le  plus  souvent  névralgique. 

A  part  quelques  cas  très  rares,  ou  encore  peu  connus,  où 
certaines  affections  —  la  syphilis,  par  exemple  —  peuvent 
présider  à  leur  apparition  ou  à  leur  localisation,  elles 
naissent  et  s'installent  spontanément,  à  l'instar  des  zones 
hyperesthésiques,  sans  cause  plausible,  comme  tous  les 
stigmates  permanents,  qui  sont  d'ailleurs  le  fonds  commun 
de  la  névrose.  On  peut  dire  cependant  que  les  zones  hysté- 
rogènes  sont,  ainsi  que  leur  nom  l'indique,  ou  au  moins  veut 
l'indiquer,  l'apanage  tout  particulier  de  l'hystérie  à  forme 
paroxystique;  à  ce  titre,  elles  se  montrent  surtout  chez 
les  adultes.  Il  faut  cependant  savoir  que  les  paroxysmes 
peuvent  rester  latents,  alors  qu'il  existe  des  zones  hystéro- 


DE   L'HYSTERIE.  255 

gènes,  et  que  la  pression  de  lune  délies,  lors  d'une  inves- 
tigation, peut  déterminer  le  premier  accident  convulsif. 

Il  peut  en  exister  une  ou  plusieurs  chez  le  même  indi- 
vidu, les  cas  sont  variables.  Mais  surtout,  il  peut  y  avoir  des 
assoupissements  et  des  exaltations  temporaires  de  leur 
puissance.  Souvent,  comme  nous  le  verrons  en  traitant 
des  auras  prolongées,  les  sensations  dont  elles  sont  sponta- 
nément le  siège  à  certains  moments  sont  un  des  meilleurs 
indices,  pour  le  malade,  d'un  paroxysme  qui  s'approche. 

Quel  que  soit  leur  nombre,  chez  le  même  sujet,  elles 
affectent,  bien  qu'on  puisse  les  rencontrer  sur  toute  l'éten- 
due du  tégument  cutané,  —  ce  sont  celles  que  nous  avons 
en  vue  pour  le  moment,  —  des  sièges  de  prédilection  que 
nous  retrouverons  en  décrivant  les  zones  en  particulier.  La 
tête,  le  tronc,  sont  spécialement  envahis;  M.  Pitres  a,  le 
premier,  décrit  les  zones  hystérogènes  des  membres,  qui 
paraissent  siéger,  de  préférence,  au  niveau  des  plis  articu- 
laires des  coudes  et  des  genoux,  sans  toutefois  qu'aucun 
autre  point  de  la  continuité  puisse  en  être  indemne. 

Les  zones  hystérogènes  sont  souvent  de  dimensions  très 
restreintes,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  à  5  francs.  Il  est 
assez  facile  de  juger  de  leurs  exactes  limites,  car,  comme 
l'ont  parfaitement  établi  MM.  Bourneville  et  Regnard, 
souvent,  à  leur  niveau,  la  peau  est  insensible,  ce  qui  les  dif- 
férencie des  zones  hyperesthésiques  simples.  Mais  celles-ci 
peuvent,  en  même  temps,  être  hystérogènes,  et  certaines 
d'entre  elles  s'étendent  parfois  sur  une  assez  grande  éten- 
due des  téguments. 

Ce  fait  de  l'anesthésie  cutanée,  qui  existe  fréquemment 
au  niveau  d'une  zone  hystérogène,  peut  induire  en  erreur 
un  observateur  peu  minutieux  dans  ses  recherches  :  une 
zone  hystérogène  peut  se  trouver,  par  exemple,  au  beau 
milieu  d'une  grande  région  anesthésique  (hémianesthésie), 
et  la  piqûre  n'indiquera  rien  de  particulier,  si  ce  n'est 
le  trouble  très  étendu  de  la  sensibilité  cutanée.  Il  faut 
donc  les  rechercher  en  pressant  assez  fort  les  téguments 
avec  le    doigt,  en    procédant  avec  prudence,    d'ailleurs, 
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de  peur  de  déterminer  une  attaque  immédiate  par  une 
pression  brusque  et  un  peu  trop  forte. 

Comme  pour  les  zones  hyperesthésiques  et  les  îlots 
d'anesthésie,  la  peau  de  niveau  n'offre  aucun  aspect  par- 
ticulier. M.  Buet  a  cependant  rapporté  deux  observations 
(III  et  VIII)  dans  lesquelles  les  cheveux  étaient  tombés 
au  niveau  de  zones  hystérogènes  du  cuir  chevelu. 

Les  douleurs  spontanées,  in  situ,  peuvent,  avons-nous 
dit,  guider  dans  la  recherche  des  zones  hystérogènes  ;  dans 
certains  cas,  surtout  lorsque  ces  zones  sont  en  même  temps 
hyperesthésiques  et  d'assez  grande  étendue,  les  malades 
prennent  d'eux-mêmes  des  attitudes  dites  de  défense,  qui 
varient  suivant  le  siège  du  mal.  Ils  portent  les  épaules  en 
arrière,  de  façon  à  protéger  les  zones  du  rachis,  portent 
les  mains  en  avant  dans  certains  mouvements,  pour  éviter 
la  compression  de  zones  thoraciques,  ovariennes,  pseudo- 
ovariennes ou  testiculaires,  et  se  trouvent  même  réduits, 
dans  certains  cas  que  nous  signalerons,  à  s'abstenir  de 
coiffure,  ou  à  ne  se  peigner  qu'avec  mille  précautions,  pour 
éviter  le  frôlement  de  zones  du  cuir  chevelu. 

M.  Gaube  a  bien  étudié  les  divers  modes  d'excitation  des 
zones  hystérogènes  :  il  a  montré  que,  si  la  pression  était  le 
seul  mode  d'excitation  auquel  elles  répondaient  toutes, 
certaines  pouvaient  être  mises  en  action  sous  l'influence  du 
froid,  de  la  chaleur  rayonnante.  Ce  sont  là  des  faits  expé- 
rimentaux qui  n'ont  qu'une  importance  modérée  en  cli- 
nique. 

Elles  apparaissent  ou  disparaissent,  le  plus  souvent,  spon- 
tanément, avons-nous  dit,  sous  l'influence  d'un  paroxysme, 
ou  se  déplacent  sous  l'influence  de  causes  semblables.  Par- 
fois, une  zone  hystérogène  peut  simplement  devenir  hyper- 
esthésique,  ou  une  zone  hyperesthésique  devenir  hysté- 
rogène. 

M.  Pitres  a  surtout  étudié  les  conditions  expérimentales 
de  leur  disparition.  On  comprend  tout  l'intérêt  de  ces 
recherches,  car  on  peut  avoir  tout  avantage  à  supprimer 
des  zones  trop  facilement  excitables  et  qui  mettent,  pour 
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ainsi  dire,  constamment  les  malades  en  imminence  d'at- 
taque. 

«  Les  moyens  qu'on  peut  employer  pour  cela,  dit-il, 
se  divisent  en  deux  groupes  :  les  uns  agissent  à  la  fois  sur 
toutes  les  zones  du  corps,  les  autres  agissent  localement 
sur  les  seules  zones  au  niveau  desquelles  ils  sont  appliqués. 

«  A.  Dans  le  premier  groupe,  il  faut  ranger  l'électrisation 
statique,  la  galvanisation  des  centres  nerveux  et  les  inha- 
lations anesthésiques. 

a  Quand  on  place  une  hystérique  sur  le  tabouret  isolant 
d'une  machine  statique,  toutes  les  zones  hystérogènes  cuta- 
nées, sous-cutanées  et  viscérales,  disparaissent  après  un 
laps  de  temps  qui  varie  entre  trois  et  quinze  minutes,  selon 
les  sujets  et  selon  l'intensité  des  tensions  électriques.  L'ap- 
plication d'un  courant  de  pile  faible  (de  deux  à  six  élé- 
ments de  Gaiffe)  sur  les  centres  nerveux  a  exactement  le 
même  effet.  Le  procédé  le  plus  commode  consiste  à  placer 
les  deux  électrodes,  en  face  l'une  de  l'autre,  sur  les  deux 
régions  temporales.  On  peut  aussi  appliquer  une  électrode 
(la  positive  ou  la  négative  indifféremment)  sur  le  front  ou 
la  nuque,  et  l'autre  sur  la  région  lombaire  de  la  colonne  ver- 
tébrale ou  sur  le  ventre.  Lorsque  l'électrisation  a  été  pro- 
longée assez  longtemps  (dix  à  vingt  minutes  au  plus),  toutes 
les  zones  hystérogènes,  sans  exception,  ont  perdu  leur  exci- 
tabilité. On  ne  peut  plus  provoquer  d'attaques  convulsives 
par  la  pression,  même  très  énergique,  de  ces  zones.  Mais 
leur  disparition  n'est  que  temporaire.  Après  quelques 
heures  ou  quelques  jours,  les  zones  rendues  inexcitables 
par  l'électrisation  reparaissent  spontanément  avec  tous 
leurs  caractères.  » 

On  comprend  cependant  que  de  pareils  procédés  puissent 
servir  et  servent  de  base  de  traitement,  et  qu'à  la  suite  d'une 
série  de  séances  d'électrisation  statique,  par  exemple,  les 
zones  perdent  complètement  leur  excitabilité,  ou  tout  au 
moins  que  celle-ci  s'atténue  au  point  de  ne  plus  constituer 
un  danger  paroxystique  de  tous  les  instants. 

«  Les  zones  hystérogènes  perdent  aussi  leur  excitabilité 
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pendant  la  phase  de  résolution  qui  succède  aux  inhalations 
d'éther  ou  de  chloroforme.  Elles  redeviennent  excitables 
presque  aussitôt  après  que  le  sommeil  anesthésique  est  dis- 
sipé. » 

C'est  là,  toutefois,  un  moyen  de  traitement  que  nous  ne 
saurions  conseiller  en  aucune  façon,  —  si  ce  n'est  uni- 
quement pour  arrêter  ou  restreindre  un  paroxysme  trop 
aigu  ou  trop  prolongé,  —  car  nous  avons,  pour  notre  part, 
trop  souvent  remarqué  que  les  inhalations  d'éther,  si 
elles  calmaient  momentanément  les  attaques  hystériques, 
favorisaient  singulièrement  le  retour  de  nouveaux  accès,  en 
mettant  l'organisme  tout  entier  dans  un  état  d'éréthisme 
auquel  les  zones  hystérogènes  ne  manquent  pas  de  parti- 
ciper. 

k  Les  moyens  locaux  susceptibles  de  faire  disparaître  les 
zones  hystérogènes  sont  assez  nombreux.  Les  plus  impor- 
tants sont  :  l'anémie  artificielle,  la  réfrigération,  l'applica- 
tion de  sinapismes,  les  injections  sous-cutanées,  l'électri- 
sation  localisée.  A  cause  des  inconvénients  qui  pouvaient 
résulter  de  leur  application  sur  la  tête  ou  sur  le  tronc,  ces 
moyens  n'ont  été  régulièrement  étudiés  que  sur  les  zones 
hystérogènes  des  membres.  Tout  ce  que  nous  connaissons 
aujourd'hui  sur  leur  action  est  contenu  dans  la  thèse  de 
M.  Gaube,  et  peut  être  résumé  en  peu  de  mots. 

«  YJ1  anémie  locale,  résultant  de  l'application  d'une  bande 
de  caoutchouc  autour  d'un  membre ,  fait  disparaître  les 
zones  hystérogènes  dans  toute  la  partie  anémiée  du  membre. 
Un  lien  circulaire  assez  serré  pour  gêner  notablement  la 
circulation  en  retour  fait  disparaître  les  zones  au-dessous 
de  lui.  Si  les  troncs  nerveux  étaient  excitables,  ils  perdent 
leur  excitabilité  au-dessous  du  lien,  et  la  conservent  au- 
dessus  de  lui.  Les  zones  reparaissent  rapidement  quand  la 
compression  est  enlevée,  à  mesure  que  la  circulation  se 
rétablit. 

«  La  réfrigération  de  la  peau  qui  recouvre  une  zone 
sous-cutanée  des  membres  (par  la  pulvérisation  d'éther 
avec   l'appareil   de   Richardson   ou  par    l'application   du 
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mélange  de  glace  et  de  sel)  abolit  l'excitabilité  de  la  zone 
refroidie,  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  réfrigération. 
Si  les  zones  sont  cutanées,  leur  refroidissement  provoque, 
dès  le  début,  des  attaques  convulsives  qui  empêchent  de 
continuer  l'expérience. 

«  Les  sinapismes,  appliqués  au  niveau  des  zones  cutanées 
ou  sous-cutanées,  font  disparaître  ces  zones  après  quelques 
minutes  d'application.  Si  les  troncs  nerveux  étaient  exci- 
tables, ils  restent  excitables  seulement  au-dessus  de  la 
région  rubéfiée.  Les  sinapismes  appliqués  circulairement 
autour  d'un  membre  font  disparaître  toutes  les  zones 
situées  au-dessous  d'eux,  et  sont  sans  action  sur  les  zones 
situées  au-dessus.  Les  zones  rendues  inexcitables  par  les 
sinapismes  reprennent  leur  excitabilité  une  dizaine  de 
minutes  environ  après  l'enlèvement  des  sinapismes.  Quel- 
quefois, l'application  d'un  sinapisme  sur  une  zone  hystéro- 
gène  d'un  côté  fait  disparaître  en  même  temps  la  zone 
symétrique  du  côté  opposé. 

«  Les  injections  hypodermiques  d'eau  pure,  au  niveau  des 
zones  sous-cutanées,  abolissent  temporairement  l'excita- 
bilité de  ces  zones. 

«  Le  passage  à  travers  les  régions  liystérogènes  de  cou- 
rants faradiques  ou  galvaniques  de  moyenne  intensité  sup- 
prime, après  quelques  minutes,  l'action  des  zones  soumises 
à  l'électrisation  localisée. 

«  L'expérience  doit  être  dirigée  d'une  façon  un  peu 
différente,  selon  qu'il  s'agit  de  zones  sous-cutanées  ou  de 
zones  cutanées.  Dans  le  premier  cas,  on  promènera  hardi- 
ment les  électrodes,  ou  le  pinceau  électrique,  sur  la  peau  de 
la  région  hystérogène.  Dans  le  second,  il  faudra  éviter  de 
toucher  la  zone  elle-même.  Les  électrodes  seront  placées 
en  dehors  des  limites  de  la  région  excitable.  De  plus,  on 
aura  soin  de  ne  pas  employer  des  courants  trop  intenses, 
qui  seraient  capables  de  provoquer  les  convulsions  avant 
que  la  zone  ait  perdu  son  excitabilité. 

«  Sous  l'influence  de  l'électrisation  locale ,  les  zones  dispa- 
raissent progressivement  en  quelques  minutes.  Les  troncs 
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nerveux  situés  au-dessous  des  points  électrisés  conservent 
leur  excitabilité  hystérogène.  Les  zones  supprimées  tem- 
porairement par  l'électrisation  reparaissent  spontanément, 
après  un  laps  de  temps  qui  varie  d'ordinaire  entre  un  quart 
d'heure  et  une  heure.  » 

Il  résulte  des  considérations  que  nous  venons  d'exposer 
qu'un  certain  nombre  de  zones  hystérogènes  sont  vérita- 
blement cutanées,  au  point  que  la  plus  légère  excitation 
suffit  à  provoquer  l'attaque.  Peut-être  Pomme  (cité  par 
Buet,  p.  8)  avait-il  vu  ces  cas  lorsqu'il  écrivait  :  «  Si  l'on 
pinçait  quelque  partie  de  son  corps,  le  mal  redoublait  avec 
une  fureur  capable  d'alarmer.  »  M.  Pitres  rapporte  aussi 
le  cas  intéressant  d'une  femme  qui  devait  prendre  les  plus 
,°randes  précautions  pour  mettre  ou  enlever  ses  bas,  tant  la 
peau  des  jambes  était  douée  d'une  exquise  sensibilité  hys- 
térogène. Mais,  en  dehors  des  zones  muqueuses  ou  viscé- 
rales, il  en  est  un  certain  nombre  dont  le  siège  est  incon- 
testablement sous-cutané,  puisqu'il  faut  une  pression  assez 
énergique  pour  déterminer  ou  arrêter  les  phénomènes 
spasmodiques. 

M.  Pitres  s'est  encore  demandé  quel  pouvait  bien  être 
le  siège  exact  de  ces  dernières  zones.  «  Elles  ne  siègent, 
dit-il,  ni  dans  les  muscles,  ni  dans  les  tendons,  car,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  on  peut  presser  latéralement  les 
masses  musculaires  et  les  tendons  qui  traversent  les  régions 
hystérogènes,  sans  provoquer  les  convulsions. La  tétanisation 
violente  de  ces  muscles,  sous  l'influence  de  courants  fara- 
diques  intenses,  reste  également  inefficace  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Il  est  très  probable  que  le  point  de  départ 
des  actions  hystérogènes  sous-cutanées  se  trouve  dans  les 
troncs  nerveux.  Cette  hypothèse,  à  laquelle  on  est  déjà 
conduit  par  exclusion,  est  confirmée  par  une  expérience 
qui  réussitpresque  toujours.  Quand  il  existe,  sur  un  membre, 
une  zone  sous-cutanée  active,  dont  la  compression  légère 
détermine  les  convulsions,  on  peut,  d'ordinaire,  provoquer 
également  l'attaque  par  la  compression  énergique  des 
troncs  nerveux  qui  se  rendent  à  cette  zone,  sur  tous  les 
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points   où   ils  sont   accessibles   dans   leur  trajet  entre  la 
moelle  épinière  et  la  zone.  » 

Cette  expérience  prouverait,  tout  au  plus,  que  les  troncs 
nerveux  sont  très  fréquemment  le  siège  de  zones  spasmo- 
frénatrices.  Nous  avouons,  d'ailleurs,  qu'il  est  très  difficile 
de  trancher  la  question;  M.  J.  Voisin  a  publié  un  cas  qui 
semblerait  bien  prouver  que  les  tendons  peuvent  être  le 
siège  de  zones  frénatrices  (l).  Comment  expliquer  encore 
qu'à  la  même  place,  une  pression  légère  détermine  une 
attaque,  et  qu'une  pression  plus  forte  l'arrête  immédiate- 
ment? Ce  sont  là  autant  d'inconnues;  le  fait  clinique  existe 
bien  et  dûment  constaté,  et,  en  matière  d'hystérie,  c'est  là 
qu'est  l'importance. 

(1)  Note  sur  un  cas  de  grande  hystérie  chez  l'homme  avec  dédoublement 
de  la  personnalité ;  arrêt  de  l'attaque  par  pression  des  tendons  :  Arch.  de 
neurologie,  n°  29,  1885,  p.  212. 


CHAPITRE   SEPTIÈME 

DE    QUELQUES    ZONES    HYPERESTHÉSIQUES    HYSTÉROGÈNES 
EN    PARTICULIER. 

Zones  du  cuir  chevelu  ou  de  la  tête.  —  Clou  hystérique.  —  Céphalalgie 
hystérique.  —  Considérations  sur  la  pseudo-méningite  hystérique  ou  état 
de  mal  à  forme  céphalalgique.  —  Influence  de  la  syphilis.  —  Zones 
hystérogènes  de  la  face  et  leur  rôle  dans  la  production  des  névralgies 
faciales  hystériques.  —  Recherches  personnelles. 

Tronc.  —  Zones  du  rachis  ou  rachialgie  hystérique.  —  Pseudo-mal  de  Pott 
hystérique  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant.  —  Pseudo-tahes  et  associa- 
tion hystéro-tabétiquc.  —  Douleurs  en  ceintures  hystériques.  —  Considéra- 
tions sur  les  zones  thoraciques  et  l'angine  de  poitrine  hystérique.  —  Zone 
pseudo-ovarienne  chez  l'homme.  —  Zone  de  la  peau  des  bourses. 

Zones  hystérocenes  des  muqueuses.  —  La  thèse  de  M.  Lichtwitz.  — Modes 
d'excitation.  —  Phénomènes  inflammatoires  in  situ.  —  Applications  à 
l'interprétation  de  certains  accidents  hystériques  spontanés.  —  Su  ver- 
tige de  Ménière  hystérique .  —  Zones  des  muqueuses  qui  tapissent  le  nez, 
la  bouche,  l'oreille,  le  pharynx,  le  larynx.  —  Zones  hystérogènes  de 
l'urèthre,  de  la  vessie,  du  vagin. 

Zones  hystérocenes  viscérales.  —  Sein.  —  Testicule,  ovaire.  —  Consé- 
quences pratiques  à  tirer  de  la  connaissance  des  zones  hystérogènes. 


Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  quelques  zones 
hystérogènes  cutanées,  sous-cutanées  et  viscérales,  pres- 
que toujours  en  même  temps  hyperesthésiques,  dont  la 
connaissance  un  peu  complète  nous  semble  indispensable, 
car  elles  s'accompagnent  souvent,  lors  de  leur  mise  en 
action,  d'un  ensemble  de  phénomènes  de  la  plus  haute 
importance.  Nous  procéderons  a  capite  ad  calcem. 

Parmi  ces  zones,  il  n'en  est  peut-être  pas  de  plus  impor- 
tantes que  celles  qui  siègent  sur  le  cuir  chevelu.  Elles  sont 
uniques  ou  multiples.  Quand  elle  est  unique,  la  zone  siège 
le  plus  souvent  au  vertex,  quelquefois  dans  la  région  occi- 
pitale, ou  latéralement  aux  tempes;  dans  ce  dernier  cas,  il 
n'est  pas  rare  d'observer  deux  zones  symétriques. 

Les  zones  de  la  tête  n'avaient  pas  échappé  à  Sydenham,  qui 
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les  décrit  en  ces  termes  (p.  477):  «  D'autres  fois,  l'affection 
hystérique  attaque  la  partie  extérieure  de  la  tête ,  entre 
le  crâne  et  le  péricrâne,  et,  demeurant  fixée  dans  un  seul 
endroit  de  la  largeur  simplement  d'un  travers  de  doigt,  elle 
y  cause  une  douleur  insupportable  qui  est  accompagnée 
de  vomissements  énormes.  C'est  ce  qui  s'appelle  le  clou 
hystérique  (l),  et  cette  douleur  attaque  principalement 
les  femmes  qui  ont  les  pâles  couleurs.  » 

Une  investigation  minutieuse  révèle,  le  plus  souvent, 
que  la  zone  hyperesthésique  ne  s'étend,  comme  l'avait  vu 
Sydenham,  que  dans  une  région  limitée  où  la  sensibilité 
cutanée  est  plus  ou  moins  exquise  ;  mais  de  ce  point  peu- 
vent partir  des  irradiations  douloureuses  spontanées  (ou 
provoquées),  qui,  incontestablement,  prennent  la  plus 
grande  part  aux  phénomènes  céphalalgiques  si  fréquents 
chez  les  hystériques. 

«  La  douleur  de  tête,  dit  en  effet  Briquet  (p.  213),  est 
l'une  des  perversions  de  la  sensibilité  qui  se  rencontrent  le 
plus  souvent  chez  les  femmes  hystériques  ;  elle  se  voit 
si  communément  que,  sur  356  d'entre  elles  que  j'ai  inter- 
rogées à  ce  sujet,  300  avaient  constamment  mal  à  la  tête 
ou  étaient  prises  de  céphalalgie  très  souvent  et  très  faci- 
lement, et  que  56  seulement  n'y  étaient  pas  sujettes  ;  d'où 
l'on  peut  conclure  que  les  six  septièmes  des  femmes  hysté- 
riques sont  sujettes  à  la  céphalalgie.  » 

Evidemment,  dans  tous  ces  cas,  la  céphalalgie  ne  recon- 
naît pas  pour  cause  uniquement  la  présence  dune  zone 
hyperesthésique  ou  hystérogène;  mais  il  n'est  pas  moins 
vrai  que  c'est  souvent  à  ces  perversions  locales  de  la  sen- 
sibilité qu'il  faut  attribuer  la  genèse  de  ces  douleurs.  On 
ne  saurait,  en  tout  cas,  ne  pas  les  incriminer,  comme  nous 
l'avons  dit,  dans  la  production  du  clou  ou  œuf  hystérique, 
dont  Briquet  a  encore  donné  une  bonne  description  que 
nous  reproduisons,  car  elle  complète,  en  partie,  celle  de 
Sydenham. 

(1)  Le  terme  de  clou  ou  d'œuf  hystérique  s'applique  également  aux  zones 
de  la  face,  en  un  mot  à  toutes  les  zones  de  la  tète.   (G.  T.) 
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Le  clouhystérique,  dit-il,  «peut  siéger  surtoutes  les  parties 
de  la  tête,  mais  le  plus  ordinairement  il  occupe  les  régions 
temporales  et  la  région  sincipitale;  il  n'est  jamais  mul- 
tiple. Il  occupe,  en  général,  une  étendue  très  limitée,  depuis 
la  largeur  de  l'ongle  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  cinq  cen- 
times. La  douleur  qu'il  produit  est  extrêmement  violente, 
et  souvent  elle  est  portée  à  un  point  tel  que  les  malades 
gémissent  ou  poussent  les  hauts  cris  et  sont  privés  de 
sommeil;  la  sensation  qu'elle  cause  est  variable;  ainsi 
quelquefois  elle  ressemble  à  celle  que  provoquerait  un 
clou  ou  bien  un  coin  de  fer  enfoncé  dans  la  tète,  quel- 
quefois il  semble  que  ce  soit  un  morceau  de  glace;  d'autres 
fois,  elle  imite  celle  que  causerait  un  charbon  ardent.  Cer- 
tains auteurs  prétendent,  sans  autre  preuve  que  celle 
qu'ils  tirent  des  sensations  éprouvées  par  les  malades  et  de 
la  fixité  de  la  douleur,  que  le  clou  hystérique  peut  siéger 
jusque  dans  les  os.  Baglivi  supposait  que  la  douleur  pou- 
vait venir  de  la  dure-mère.  On  a  quelquefois  soulagé  les 
malades  en  exerçant  une  forte  pression  sur  le  lieu  dou- 
loureux, preuve  irréfragable  que  la  douleur  siège  dans  les 
régions  superficielles. 

«  La  douleur  du  clavus  est  fixe  et  ne  se  déplace  pas.  Sa 
durée  est  de  plusieurs  jours.  On  l'a  vue  aller  jusqu'à  trois 
semaines  ou  un  mois.  Le  clavus  s'accompagne  fréquemment 
de  frissonnements ,  de  vomissements,  de  troubles  digestifs  et 
quelquefois  de  fièvre.  » 

Nous  avons  tenu  à  citer  ce  paragraphe  dans  son  entier, 
non  seulement  parce  qu'il  renferme  une  excellente  descrip- 
tion du  clou  hystérique,  mais  encore  parce  qu'il  contient 
en  germe  la  description  que  l'on  a  faite,  de  nos  jours,  d'un 
syndrome,  la  pseudo-méningite  hystérique,  dont  il  convient 
de  dire  quelques  mots. 


Les  premières  observations  dans  lesquelles  ce  syndrome 
nous  paraît  nettement  se  constituer  datent  de    1873,  et 
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sont  dues  à  MM.  Saint-Ange  (1)  et  Arnozan  (2).  On  remar- 
quera que  ce  dernier  auteur  emploie  le  terme  d'  «  attaque 
d'hystérie  à  forme  méningitique  »  ,  qui  nous  semble  de 
beaucoup  préférable  à  celui  de  pseudo-méningite ,  car  il 
indique  nettement  que  nous  nous  trouvons  en  présence 
d'un  paroxysme  dont  la  répétition  pourra  constituer  un 
véritable  état  de  mal. 

M.  Boissard  (3),  MM.  Axenfeld  et  Huchard  (4), 
M.  Dalché  (5),  M.  Regnaud  (6)  rapportent  des  observa- 
tions isolées,  mais  concluantes,  en  regard  desquelles  les 
études  de  M.  Cliantemesse  (7)  et  la  thèse  de  M.  Macé  (8) 
méritent  une  mention  toute  particulière. 

La  symptomatologie  de  la  pseudo-méningite  hystérique 
paraît,  au  premier  abord,  fort  variée,  car  l'hystérie,  dans  la 
circonstance,  semble  vouloir  étaler  tout  un  luxe  de  phéno- 
mènes bien  faits  pour  dépister  le  diagnostic.  Mais,  en 
résumé ,  les  symptômes  cardinaux  restent  encore  ceux 
que  Briquet  avait  indiqués  :  céphalalgie,  vomissements, 
constipation  et  «  quelquefois  de  la  fièvre  »  .  Nous  verrons, 
en  effet,  que  l'inconstance  même  de  ce  mouvement  fébrile 
joue  souvent  un  rôle  important  dans  le  diagnostic. 

Presque  toutes  les  observations  ont  trait  à  des  femmes 

(1)  Saint-Ange,  De  la  forme  méninqo- encéphalique  de  V hystérie  :  Gazette 
médicale  de  Bordeaux,  1873,  p.  292-298. 

(2)  Arnozan,  Attaque  d'hystérie  à  forme  méningitique  :  ibid. ,  1873, 
p.  250-252. 

(3)  Boissard,  Observation  de  phénomènes  pseudo -méningiliques  dans 
V hystérie  :  L'Encéphale,  1883,  p.  525-527. 

(4)  Axenfeld  et  Huchard,  Traité  des  névroses,  2e  éd.,  1883,  p.  1047.  — • 
Huchard,  La  pseudo-méningite  hystérique  :  Rev.  gén.  de  clin,  etdethérap., 
n°  31,  p.  489,  1890. 

(5)  Dalché,  Accidents  hystériques  à  forme  pseudo-méningitique  :  Gazette 
médicale  de  Paris,  17  janvier  1885. 

(6)  Regnaud.  Note  sur  un  cas  de  pseudo-méninqite  hystérique  simulant 
une  méningite  tuberculeuse  :  Loire  médicale,  1886. 

(7)  Ciiantemesse,  Etude  sur  la  méningite  tuberculeuse  de  l'adulte.  Thèse 
de  Paris,  1884,  obs.  XLIX  et  LI.  —  Société  médicale  des  hôpitaux, 
22  mai  1891. 

(8)  Macé,  Des  accidents  pseudo-méningitiques  chez  les  hystériques.  Thèse 
de  Paris,  1888.  —  Voy.  aussi  Pitres,  Leçons  cliniques  sur  i hystérie, 
op.  cit.,  t.  I,  p.  198  et  suiv. 
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adultes  de  divers  âge.  M.  Sollicr  (1)  a,  néanmoins,  rapporté 
Je  cas  dune  petite  fille  de  cinq  ans,  chez  laquelle  on  avait 
pensé  à  une  méningite  tuberculeuse,  alors  qu'il  s'agissait 
simplement  des  phénomènes  hystériques  que  nous  allons 
décrire.  M.  OUivier  (2)  a  publié  un  cas  analogue. 

Les  modes  de  début  sont  variables;  parfois  les  accidents 
se  montrent  subitement.  L'observation  de  Boissard  a  trait 
à  une  malade  de  quarante-cinq  ans,  qui  fut  prise  tout  à 
coup  de  céphalalgie  frontale  intense  avec  vomissements 
alimentaires  faciles,  présentant  les  caractères  du  vomis- 
sement cérébral.  Il  existait  en  même  temps  de  la  constipa- 
tion ;  les  pupilles  étaient  contractées  ;  il  y  avait  du  retard  de 
la  sensibilité  ;  le  pouls  était  ralenti  (48  à  la  minute),  la  tem- 
pérature ne  dépassait  pas  3 7°, 4.  Bien  que  l'examen  des 
poumons  fût  négatif,  on  porta  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse,  étant  donné  que  la  mère  de  la  malade  était 
morte  phthisique  et  qu'elle  avait  perdu  deux  enfants,  très 
probablement  de  méningite  bacillaire.  Mais,  au  bout  de 
quelques  jours,  les  symptômes  s'amendèrent;  on  constata 
une  hémianesthésie  droite;  il  survint  de  l'aphonie,  tous 
phénomènes  hystériques  indiscutables,  et  la  malade  sortit 
guérie,  conservant  néanmoins  encore  la  céphalalgie  qui 
avait  dominé  tout  cet  ensemble  morbide. 

Dans  une  deuxième  variété,  il  existe,  comme  dans  la 
forme  la  plus  commune  de  la  méningite  tuberculeuse,  une 
période  prodromique  traînante,  indécise  :  les  malades  sont 
mal  à  l'aise,  elles  ont  perdu  l'appétit.  Puis,  au  bout  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  même,  les  sym- 
ptômes s'amendent  ou  se  précisent;  on  voit  survenir  les 
accidents  d'apparence  méningée,  et  le  syndrome  clinique 
habituel  est  constitué.  Nous  ferons  remarquer  que  ces 
phénomènes  prodromiques  ne  diffèrent  pas  des  aura  pro- 
longées que  nous  décrirons  ultérieurement,  en  traitant  du 

(1)  Hystérie   infantile   a    forme  convulsive  :  France     médicale,     n°    1, 
2  janvier  189t,  p.  2. 

(2)  De    la    pseudo-méningite    tuberculeuse    hystérique    :     Congrès    pour 
Vavanc.  des  sciences.  Marseille,  sept.  1891. 
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paroxysme  convulsif.  Nous  l'avons  dit,  l'élément  dominant 
est  la  céphalalgie,  qui  peut  être  atroce.  Elle  se  montre, 
surtout,  sous  forme  d'exacerbations,  de  crises,  ainsi  que  la 
bien  établi  M.  Chantemesse.  Elle  coïncide  avec  la  pré- 
sence de  zones  hyperesthésiques-hystérogènes  du  cuir 
chevelu,  qu'il  ne  faut  jamais  manquer  de  rechercher,  sur- 
tout dans  l'intervalle  des  accès,  car  leur  constatation  est 
un  des  éléments  les  plus  précieux  du  diagnostic. 

Ces  crises  douloureuses  arrachent  des  gémissements  et 
des  cris  aux  patients,  tellement  la  céphalalgie  est  vive; 
parfois,  il  existe  du  délire.  Elles  s'accompagnent  souvent 
de  photophobie,  de  diplopie  par  strabisme  passager;  elles 
s'entremêlent  avec  quelques-uns  des  phénomènes  du 
paroxysme  convulsif  :  raideur  de  la  nuque,  opisthotonos, 
contractures  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs.  Le 
pouls  peut  être  ralenti,  mais  on  n'a  jamais  noté  son  irré- 
gularité. (Pitres.) 

Les  stigmates  permanents  ordinaires  fournissent  l'hyper- 
esthésie,  la  raie  méningitique  (trouble  vaso-moteur  nor- 
mal, pour  ainsi  dire,  chez  les  hystériques).  Les  vomisse- 
ments et  la  constipation  complètent  le  tableau  morbide  qui, 
répétons-le,  copie  assez  servilement  celui  de  la  méningite 
tuberculeuse.  Mais  un  observateur  attentif  remarquera  que 
l'affection  ne  suit  pas  une  évolution  continue,  elle  procède 
par  crises,  par  soubresauts;  disons  le  mot,  par  attaques. 
Phénomène  assez  particulier,  alors  que  le  paroxysme 
hystérique  ,  ainsi  que  l'a  démontré  péremptoirement 
M.  Bourneville,  ne  s'accompagne  pas  de  fièvre,  il  peut  se 
faire  que  les  accidents  que  nous  venons  de  décrire  coïn- 
cident, —  assez  rarement  toutefois,  -  -  avec  une  éléva- 
tion de  température  qui,  dans  une  observation  de  de 
Brun  (1),  s'éleva  jusqu'à  39°, 2.  Cette  haute  température 
est  restée  isolée  ;  les  autres  observateurs  ne  mentionnent 
pas  plus  de  38°, 6,  et  dans  plusieurs  cas  il  n'existait  pas 
de  fièvre. 

(1)   Thèse  de  Chantemesse,  op.  cit.,  obs.  LI,  p.  171. 
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Nous  verrons,  dans  le  chapitre  consacré  aux  troubles 
trophiques,  que  l'hystérie  peut  parfaitement  influencer  les 
centres  thermiques;  mais  ce  sont  là  des  faits  peu  com- 
muns et  qui  méritent  d'être  soigneusement  analysés.  Dans 
ces  cas  de  pseudo-méningite,  où,  incontestablement,  la 
constatation  de  la  température  a  une  haute  portée  pour  le 
diagnostic,  qui  tend  alors  à  incliner  du  côté  opposé  à 
l'hystérie,  il  faudra  toujours  rechercher  très  attentivement 
s'il  n'existe  pas,  concurremment,  une  maladie  aiguë  inflam- 
matoire, susceptible  de  faire  monter  le  thermomètre  par 
elle-même. 

Chez  la  femme,  par  exemple,  il  est  une  affection  dont 
il  faut  toujours  se  méfier  et  qu'il  est  parfois  difficile 
de  découvrir,  nous  voulons  parler  de  la  vaginite.  Dans 
un  cas  (inédit)  que  nous  avons  observé  avec  notre  ami 
M.  Netter,  professeur  agrégé,  on  fut  sur  le  point  de 
porter  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale ,  étant 
donnés  la  raideur  de  la  nuque,  l'apparition  d'un  herpès,  la 
fièvre  et  l'ensemble  des  phénomènes  pseudo-méningi- 
tiques  que  nous  avons  décrits.  Il  s'agissait  d'une  vaginite 
blennorrhagique  chez  une  hystérique. 

Dans  l'observation  II  de  M.  Macé,  où  la  température 
monta  à  38°, 6,  il  existait  une  vaginite  intense.  Chez  la  ma- 
lade de  M.  Dalché,  la  fièvre  n'apparut  qu'avec  une  angine 
herpétique.  Dans  un  autre  cas  que  nous  avons  observé  à 
la  Salpètrière,  la  température  (vaginale)  de  38°, 2  tomba  à 
la  normale,  37°, 5,  à  la  suite  de  l'administration  d'un  lave- 
ment. On  sait,  en  effet,  que  la  constipation  peut  parfai- 
tement faire  monter  la  température  d'un  degré  et  plus, 
et  la  constipation  est  notée  dans  toutes  les  observations. 
Nous  l'avons  dit,  nous  ne  nions  pas  qu'il  puisse  exister  de 
la  fièvre,  mais,  outre  que  celle-ci  n'est  pas  fréquente,  elle 
est  souvent  susceptible  de  recevoir  une  interprétation 
rationnelle  en  dehors  de  l'hystérie. 

Il  est  encore  certains  cas  d'associations  morbides  où 
l'hystérie  peut  jouer  un  rôle  qui  fasse  songer  à  une  déter- 
mination méningée.   On  sait  combien  elle  peut  influen- 
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cer  la  modalité  du  délire  de  certaines  fièvres.  M.  Huchard 
a  montré,  dans  une  observation,  que  l'hystérie  avait  déter- 
miné, chez  une  malade  atteinte  d'une  fièvre  typhoïde 
légère,  les  accidents  pseudo-méningitiques  que  nous  décri- 
vons. De  même,  M.  Repéré  (1)  a  publié  un  cas  dans  lequel 
l'apparition  de  phénomènes  délirants  chez  une  hystérique 
rhumatisante  put  faire  penser  à  des  accidents  de  rhuma- 
tisme cérébral.  Mais  ce  sont  des  faits  rares  et  dont  le 
diagnostic  est  facile. 

Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  du  pronostic,  qui  est 
toujours  bénin;  mais,  pour  le  porter,  il  faut,  avant  tout, 
avoir  fait  un  diagnostic  exact. 

Nous  avons  vu  que,  dans  un  cas  resté  unique,  on  put 
songer  aune  méningite  cérébro-spinale;  nous  ne  pensons 
pas  qu'on  puisse  penser  à  une  méningite  aiguë  franche  ; 
le  diagnostic  se  trouve  donc  limité  à  la  méningite  tuber- 
culeuse. 

Dans  sa  thèse,  M.  Ghantemesse  a  essayé  d'établir  le 
diagnostic  différentiel  en  ces  termes  (p.  75)  :  «  Par 
leur  mode  de  début,  par  l'évolution  successive  de  sym- 
ptômes dont  l'ensemble  constitue  presque  la  caractéristique 
de  la  phlegmasie  méningée  tuberculeuse ,  la  céphalal- 
gie violente,  les  vomissements,  la  diplopie,  le  délire,  le 
ralentissement  du  pouls,  la  tache  dite  méningitique,  la 
constipation  opiniâtre,  ces  accidents  simulent  merveilleu- 
sement la  maladie  qui  nous  occupe.  Seules,  la  connais- 
sance des  antécédents  du  sujet,  de  l'existence  de  troubles 
de  sensibilité  imputables  à  l'hystérie,  la  température  qui 
ne  s'éloigne  pas  de  la  normale,  permettent  de  soupçonner 
l'intervention  de  la  névrose  et  de  rester,  pour  le  diagnostic, 
dans  une  sage  réserve.  » 

A  l'époque  où  écrivait  M.  Ghantemesse  (1884),  on  ne 
connaissait  pas  encore  les  modifications  que  peuvent  en- 
traîner les  paroxysmes  hystériques  dans  la  composition 
chimique  des  urines.   Nous  avons,  depuis,  montré,   avec 

(1)  Des  manifestations  hystériques  simulant  le  rhumatisme  cérébral. 
Thèse  de  Paris,  1883. 
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M.  Cathelineau  (1),  que  le  paroxysme  se  jugeait  par  un  abais- 
sement du  taux  de  l'urée,  du  résidu  fixe  et  par  une  inver- 
sion de  la  formule  des  phosphates,  à  savoir  :  que  le  rapport 
des  phosphates  terreux  qui,  chez  l'hystérique  normal,  de 
même  que  chez  l'individu  sain,  est  aux  phosphates  alcalins 
comme  1  est  à  3,  devenait  comme  1  à  2  ou  1  à  1. 

«  J'ai  appliqué  ce  procédé  de  recherches,  dit  M.  Chan- 
temesse  (2),  dans  un  cas  où  le  diagnostic  entre  la  méningite 
tuberculeuse  anormale  et  la  pseudo-méningite  hystérique 
ne  laissait  pas  que  d'être  difficile.  L'analyse  de  l'urine  m'a 
permis,  dès  le  premier  jour,  d'imputer  les  accidents  à  l'hystérie. 

«  Les  rapports  entre  l'acide  phosphorique  terreux  et 
alcalin  ont  été  comme  92  à  100;  73  à  100;  55  à  100;  82 
à  100;  83  à  100,  etc. 

«  Un  jour  où  la  céphalalgie  avait  été  atroce,  l'urine  était 
alcaline  et  trouble  par  la  présence  d'un  excès  de  phos- 
phates solubles  dans  l'acide  nitrique.  Le  rapport  était  alors 
comme  92  à  100. 

«  Au  contraire,  les  rapports  de  55  ou  de  53  à  100  étaient 
toujours  fournis  par  une  urine  éliminée  pendant  une 
période  de  vingt-quatre  heures  où  les  douleurs  de  tète 
s'étaient  à  peu  près  apaisées.  » 

Ces  recherches  ont  une  portée  pratique  que  M.  Chante- 
messe  fait  encore  ressortir.  Elles  rangent,  définitivement,  la 
pseudo-méninigite  hystérique  dans  la  catégorie  des  attaques, 
ou  des  états  de  mal,  qui  ne  sont  que  des  attaques  prolongées 
avec  ou  sans  périodes  intercalaires  pendant  lesquelles  les 
modifications  chimiques  de  l'urine  n'existent  plus  compa- 
rativement à  la  période  des  vingt-quatre  heures  où  le 
paroxysme  a  existé. 

En  ce  qui  regarde  encore  le  diagnostic,  M.  Charcot  a, 
lui  aussi,  montré  que  ces  zones  hyperesthésiques-hystéro- 
gènes  du  cuir  chevelu  pouvaient  jouer  un  rôle  tout  particu- 

(1)  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelixeau,  La  nutrition  dans  l'hystérie, 
op.  cit. 

(2)  Bulletins   et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  n°  17, 
28  mai  1891,  p.  258. 
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lier  dans  certains  cas  où  l'erreur  pouvait  être  tout  à  fait 
préjudiciable  aux  malades. 

Il  rapportait,  à  ce  propos  (1),  l'observation  d'un  individu 
de  vingt-huit  ans,  dont  nous  avons  nous-même  publié 
l'observation  in  extenso  (2),  qui,  atteint  de  syphilis,  vit  sur- 
venir brusquement  une  hémiplégie  droite  avec  contrac- 
ture. Quelques  jours  plus  tard,  apparaissaient  des  céphalées 
nocturnes  partant  d'un  point  fixe  du  vertex  pour  irradier 
dans  toute  la  tète;  elles  s'accompagnèrent  de  convulsions 
d'apparence  épileptiforme. 

Naturellement,  le  mercure  et  l'iodure  furent  administrés 
larga  manu  par  un  syphiligraphe  des  plus  distingués  ;  mais 
si  la  paralysie  parut  s'amender,  elle  ne  guérit  pas  complè- 
tement, non  plus,  du  reste,  que  les  céphalées,  qui  persis- 
tèrent avec  leur  caractère  nocturne. 

C'est  alors  que  M.  Charcot,  dans  le  service  duquel  le 
malade  était  entré,  démontra  que  rien  n'était  syphilitique 
dans  toute  cette  histoire  clinique  :  ni  l'hémiplégie,  qui 
s'accompagnait  d'hémianesthésie  et  de  spasme  glosso-labié, 
ni  les  céphalées,  qui  reconnaissaient  toute  autre  cause.  Au 
vertex,  siège  ordinaire  du  clou  hystérique,  il  existait,  en 
effet,  une  plaque  d'hyperesthésie  cutanée  telle,  que  le 
malade  ne  pouvait  supporter  le  poids  de  son  chapeau,  et 
que  le  simple  frôlement  du  peigne  ou  de  la  brosse  don- 
nait lieu  à  des  douleurs  insupportables.  Il  insistait,  en 
outre,  sur  ce  fait  que  la  syphilis  avait  bien  pu,  par  exemple, 
déterminer  cette  localisation  de  la  zone  hyperesthésique 
par  un  mécanisme  qu'il  est  facile  de  comprendre. 

Ces  zones  hyperesthésiques  du  cuir  chevelu  peuvent, 
également,  jouer  un  certain  rôle,  par  irradiation,  dans  une 
autre  variété  de  céphalalgie  décrite  par  M.  Babinski  sous 
le  nom  de  -migraine  ophthalmique  hystérique. 

(1)  Charcot,  Hystérie  et  syphilis  :  De  l'influence  d'une  maladie  ou  d'une 
intoxication  antérieure  sur  le  mode  de  localisation  ou  sur  la  forme  des 
accidents  hystériques.  Leçon  recueillie  par  Gilles  de  la  Tourette  :  Pro- 
grès médical,  n°  51,  17  décembre  1887,  p.  511. 

(2)  Voy.  P.  Richer,  Note  sur  l'anatomie  morphologique  de  la  région 
lombaire  :  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpètrière,  t.   ï,  1888,  p.  13. 
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Dans  l'observation  I  de  son  mémoire  (1),  l'influence  de 
la  zone  hyperesthésique  hystérogène  du  vertex  est  nette- 
ment signalée  en  ces  termes  :  «  Pendant  un  quart  d'heure, 
le  malade  ressent  une  douleur  siégeant  au  niveau  du  vertex, 
qui  semble  se  propager  ensuite,  par  l'intermédiaire  de  fils, 
jusqu'au-dessus  du  rebord  orbitaire  gauche,  et  devient  très 
vive.   » 


Les  zones  hyperesthésiques  et  hystérogènes  de  la  face 
ont  été,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  très  incomplètement 
étudiées  ;  elles  sont  pourtant  dune  importance  capitale 
pour  la  connaissance  de  certains  accidents  sur  lesquels 
nous  avons  entrepris  de  faire  la  lumière.  Nous  voulons 
parler  des  névralgies  faciales  d'origine  hystérique,  qui  ont 
fait,  de  notre  part,  l'objet  d'un  récent  travail,  le  premier 
en  date  sur  la  question  (2). 

Tout  en  traitant  plus  spécialement  de  ces  névralgies  de 
la  face,  nous  aurons  soin,  chemin  faisant,  d'exposer  le  bilan 
de  nos  connaissances  sur  les  névralgies  hystériques  en 
général. 

«  Si  l'on  en  croyait  les  auteurs,  dit  Briquet  (3),  rien  ne 
serait,  chez  les  hystériques,  plus  commun  que  les  névralgies, 
car  tous  en  parlent  comme  d'un  phénomène  assez  fré- 
quent. Cette  opinion  est  le  résultat  de  l'erreur  qui,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  a  fait  prendre  les  hyperesthésies 
de  la  peau,  des  muscles  et  des  viscères  splanchniques  pour 
des  névralgies.  Les  véritables  névralgies  sont,  au  con- 
traire, assez  rares  chez  les  hystériques,  et,  chez  elles,  ces 
maladies  sont  plutôt  des  complications  que  les  effets 
directs  de  l'hystérie  elle-même.  » 

(1)  De  la  migraine  oplitlialmique  hystérique  :  Archives  de  neurologie, 
novembre  1890,  n°  60,  vol.  XX,  p.  305. 

(2)  Gilles  de  la  Toerette,  Notes  sur  quelques  paroxysmes  hystériques 
peu  connus  :  attaques  à  forme  de  névralgie  faciale;  de  vertige  de  Ménière  : 
Progrès  médical,  1er  août  1891. 

(3)  Op.  cit.,  p.  245. 
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Ce  passage  de  Briquet  renferme  des  vérités  et  des  asser- 
tions discutables.  Briquet  dit  vrai,  en  affirmant  que  les 
auteurs  sont  d'accord  pour  traiter  de  fréquentes  les  névral- 
gies hystériques.  Il  aurait  dû  ajouter  que  leurs  affirma- 
tions ne  sont  jamais,  ou  presque  jamais,  appuyées  par  des 
faits,  ce  qui  tendrait  à  prouver  que  ces  névralgies  ne  sont 
peut-être  pas  aussi  fréquentes  qu'ils  veulent  bien  le  dire. 
Nous  ne  partageons  pas  son  opinion,  lorsqu'il  avance  que 
les  névralgies  sont  plutôt  des  complications  que  des  effets 
de  l'hystérie,  ce  qui  ne  nous  conduit  pas,  d'ailleurs,  à  pen- 
ser que  toutes  les  névralgies  des  hystériques  soient,  forcé- 
ment, sous  la  dépendance  de  la  névrose. 

Des  faits  que  nous  avons  observés  et  des  recherches 
auxquelles  nous  nous  sommes  livré  pour  approfondir 
cette  question,  il  résulte  :  1°  que  les  névralgies  hystériques 
ne  sont  pas  rares;  2°  qu'elles  sont  constituées,  le  plus  sou- 
vent, par  la  mise  en  action  d'une  zone  hystérogène  siégeant 
au  niveau,  ou  dans  le  voisinage  d'un  nerf;  3°  que,  dans 
tous  les  cas,  cette  zone  retentit  sur  le  nerf,  au  début  ou  en 
dehors  d'un  paroxysme  convulsif  sous  forme  d'une  aura 
douloureuse  prolongée  qui  peut,  dans  la  seconde  hypo- 
thèse, en  dehors  des  convulsions,  constituer  le  paroxysme 
(névralgique)  tout  entier;  4°  que  ces  attaques  à  forme 
névralgique  se  jugent,  chimiquement,  de  la  même  façon 
que  les  autres  paroxysmes  hystériques. 

Nous  étudierons  spécialement  ici,  avons-nous  dit,  la 
névralgie  faciale  hystérique.  C'est,  de  toutes  les  névralgies, 
celle  qui  est  de  beaucoup  la  plus  intéressante  par  les 
douleurs  atroces  qu'elle  provoque,  sa  longue  durée,  et 
l'influence  souvent  inefficace  du  traitement.  Presque  tout 
ce  que  nous  allons  dire  est  applicable  aux  autres  névral- 
gies hystériques,  la  névralgie  intercostale  en  particulier. 


On  chercherait  vainement,  dans  les  auteurs,  une  descrip- 
tion du  paroxysme  hystérique  à  forme  de  névralgie  faciale. 

18 
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Cependant,  comme  les  faits  dépouillés  de  l'interprétation 
dont  on  les  entoure  restent  immuables,  il  nous  a  été 
donné  d'en  rencontrer  un  certain  nombre  d'exemples,  tant 
anciens  que  modernes. 

Nous  ne  devons  pas  oublier,  d'abord,  que  Sydenham(l), 
qui  a  tant  fait  pour  l'hystérie,  n'a  pas  manqué  de  signaler 
la  névralgie  des  nerfs  dentaires,   Yodontalgie  hystérique. 

«  On  ne  croirait  pas,  dit  Sydenham,  que  l'affection  hysté- 
rique attaquât  aussi  les  dents.  Toutefois,  rien  n'est  plus 
vrai.  On  n'aperçoit  pas  la  moindre  cavité,  ni  la  moindre 
fluxion  qui  puisse  occasionner  la  douleur,  et  cependant 
elle  n'est  ni  moins  violente,  ni  moins  longue,  ni  moins 
opiniâtre.  » 

A  rapprocher,  peut-être,  de  la  description  de  Syden- 
ham, l'histoire  d'une  jeune  fille,  de  Vienne,  observée  par 
J.  Franck  (2),  subitement  prise  «  d'une  forte  odontalgie  ; 
le  chirurgien  allait  enlever  la  dent  douloureuse,  qu'il  sup- 
posait affectée  d'une  carie  cachée,  lorsque,  des  convulsions 
hystériques  se  manifestant,  l'odontalgie  disparut  aussi  »  . 

«  II  est  difficile,  ajoute  Briquet  (3),  qui  rapporte  éga- 
lement ce  cas,  de  trouver  la  raison  de  l'existence  de  la 
névralgie  dentaire.  »  Et  pourquoi?  Tout  simplement 
parce  que  cet  auteur,  qui  ne  croit  que  peu  ou  pas  aux  né- 
vralgies hystériques,  fait  uniquement,  des  phénomènes  dou- 


(1)  Médecine  pratique  de  Sydenham,  trad.   Jault,    1799,  t.   II,  p.  479. 

(2)  J.  Franck,  Traité  de  pathologie  médicale,  t.  III,  Paris,  1838,  p.  431^ 
note.  — La  prosopalgie  faciale  d'origine  hystérique  n'a,  du  reste,  pas  échappé 
à  cet  auteur.  «  Si  pathologi  qui  causam  proximam  prosopalgiae  —  «  potiùs 
in  fluido  quodain  imponderahili,  cujus  conductor  nervus  est,  aut  in  nervo, 
quam  in  chronica  atque  palpabili  mutatione  materiei  ponderabilis  nervi  » 
—  quaerunt,  a  veritate  non  aberrant,  species  prosopalgiœ  nervea  aut  dyna- 
mica  quam  in  hystericis  et  in  hypocondriacis,  in  hominibus  venere  exhaustis 
expectarenius,  statuenda  foret.  Interea  saltem,  id  ex  praxi  compertum  tene- 
mus,  in  prosopalgiis  cujuscumque  demum  indolis  variam  segrorum  sensibili- 
tatem  variasque  viriuin  vitalium  conditiones  imperium  conspicuuin  exercere, 
ac  remediis  nervinis  sœpe  laudern  haud  recusandam  esse.  »  Praxeos  medicœ 
universœ  prœcepta.  Part,  sec,  volumen  prhnum,  sectio  secunda,  cap.  VI, 
De  neuralgia  faciali,  §  XXX,  12,  p.  165,  Lipsiœ,  1821. 

(3)  Briquet,  loc.  cit.,  p.  246. 


DE   L'HYSTERIE.  275 

loureux  qu'on  observe  dans  la  névrose,  des  de rm algies  et 
surtout  des  myosalgies. 

Cette  histoire  de  la  dent  cariée,  nous  la  retrouvons  dans 
les  observations  II  et  IV  que  nous  avons  publiées,  et 
qui  offraient  des  exemples  de  névralgies  appartenant 
très  légitimement  à  l'hystérie.  Nous  ne  nous  refuserions 
pas,  d'ailleurs,  à  admettre  qu'une  lésion  dentaire  pût  être 
le  primum  moyens  d'une  névralgie  hystérique;  la  lésion 
articulaire  la  plus  banale  ne  peut-elle  pas  appeler,  locale- 
ment, une  contracture  sur  la  nature  de  laquelle  on  ne 
discute  plus? 

En  1855,  J.-B.  Bastien,  dans  une  thèse  fort  intéressante 
pour  l'époque,  nous  montre  —  à  la  vérité  un  peu  à  son  insu 
—  le  rôle  hystérogène  que  joua  une  petite  tumeur  sanguine 
de  l'oreille,  chez  un  homme  hystérique,  par  rapport  à 
l'éclosion  d'une  névralgie  faciale.  Il  résume  son  observa- 
tion en  ces  termes  (1)  :  «  Tumeur  sanguine  de  la  conque, 
avec  quelques  troubles  du  côté  de  l'audition.  Le  chirur- 
gien fait  une  incision;  elle  est  bientôt  suivie  d'un  phleg- 
mon périauriculaire  et  d'une  névralgie  faciale  qui  retentit 
surtout  sur  la  membrane  du  tympan.  La  névralgie  devient 
le  point  de  départ  d'une  attaque  d'hystérie  aussi  complète 
que  possible.  » 

Onze  ans  auparavant,  Schutzemberger ,  l'un  des  pre- 
miers auxquels  on  doive  la  notion  des  zones  hystérogènes, 
écrivait  sans  plus  de  développements  (2)  :  a  Tout  récem- 
ment encore,  j'ai  observé  une  névralgie  de  la  cinquième 
paire  ,  accompagnée  de  convulsions  avec  perte  de  con- 
naissance. »  Un  peu  plus  loin,  il  donne  l'interprétation 
exacte  de  ces  phénomènes  :  «  Tout  récemment,  nous  avons 
vu  une  fille  chez  laquelle  la  pression  du  nerf  frontal  et  sous 
orbitaire   droits,   à  leur    point    d'émergence,    produisait 

(1)  Sur  un  cas  d' hystérie  chez  l'homme  survenu  à  la  suite  d'une  tumeur 
de  la  conque  de  l'oreille.  Thèse  de  Paris,  1855,  p.  29. 

(2)  Recherches  cliniques  sur  les  causes  organiques  et  le  mode  de  produc- 
tion des  affections  appelées  hystériques  :  Gazette  médicale  de  Paris,  nos  22, 
23,  25,  29,  40,  43,  1846.  Note  de  la  page  771  et  page  831. 
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des  pertes  de  connaissance,  avec  tremblement  convulsif  ; 
quelquefois,  enfin,  une  impression  quelconque,  n'importe 
sur  quel  nerf  sensitif,  produit  le  même  effet.  » 

La  mise  en  action  dune  zone  hyperesthésique  hystéro- 
gène  du  trijumeau,  telle  nous  semble  être,  en  effet,  l'in- 
terprétation pathogénique  qu'on  doit  donner,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  de  la  névralgie  faciale  hystérique.  Mais  les 
précédents  faits  restent  trop  isolés  pour  qu'on  songe  à  en 
tirer  quelque  enseignement.  Et  c'est  ainsi  que  nous  voyons 
encore,  dans  une  observation  très  instructive  de  la  thèse 
de  M.  Gaube  (1),  un  ophthalmologiste  distingué,  réséquer 
les  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  pour  une  névralgie  faciale 
hystérique. 

Cette  intéressante  observation  n'est  pas  suivie  de 
réflexions  sur  la  névralgie  faciale  hystérique,  réflexions 
que,  du  reste,  ne  comportait  pas  la  thèse  de  M.  Gaube. 
Mais  il  n'est  pas  douteux  que  M.  le  professeur  Pitres  et 
son  interne  d'alors,  M.  de  Fleury,  qui  recueillit  l'observa- 
tion ,  aient  péremptoirement  songé  à  mettre  sur  le  compte 
de  la  névrose  des  névralgies  qui  se  terminaient  par  des 
attaques  convulsives  et  qui  avaient  pour  point  de  départ 
une  zone  hystérogène.  M.  Pitres  n'a-t-il  pas  écrit  d'ail- 
leurs (2)  :  «  Il  n'est  pas  rare  que  les  zones  hystérogènes 
donnent  lieu  à  des  sensations  douloureuses,  spontanées, 
très  désagréables  pour  les  malades.  Dans  ces  cas,  la  dou- 
leur n'est  ni  dermalgique  ni  myosalgique  ;  elle  est  de  nature 
névralgique.  » 

En  1888,  alors  que  nous  avions  l'honneur  d'être  chef  de 
clinique  de  M.  Charcot,  cette  question  de  la  névralgie 
faciale  d'origine  hystérique  se  posa  à  propos  dune  malade 
qui  se  présenta  à  la  consultation  externe  de  la  Clinique. 
M.  Charcot  fit  suivre  son  examen  de  réflexions  dont  nous 
tirerons  le  plus  grand  profit.  Il  s'agissait  d'une  hystérique 

(1)  Recherches  sur  les  zones  hyste'roc/ènes.   Thèse    de    Bordeaux,    1882, 
obs.  V,  p.  55. 

(2)  Des  zones   hyste'roc/ènes  et  hypnogènes  :  Des  attaques  de   sommeil. 
In-8°,  Bordeaux,  1885,  p.  9. 
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confirmée  [obs.  1(1)]  qui,  à  trois  périodes  différentes  de  son 
existence,  vit  survenir,  dans  la  soirée,  des  névralgies  faciales 
très  vives  siégeant  dans  le  domaine  du  nerf  sous-orbitaire 
gauche  et  du  filet  temporal,  lesquelles,  dans  deux  périodes 
au  moins,  se  terminèrent  par  des  attaques  convulsives. 
Que  ces  dernières  existassent  ou  non,  la  névralgie  revêtait 
le  même  caractère.  Au  niveau  de  l'émergence  des  nerfs, 
on  constatait  une  zone  hystérogène;  une  zone  de  même 
nature  siégeait  dans  la  région  intercostale,  et  sa  pression 
s'accompagnait,  elle  aussi,  d'une  crise  névralgique  qui  se 
terminait  également  par  une  attaque  convulsive.  Notons 
encore  la  substitution  des  névralgies  à  de  véritables  crises 
céplialalgiques.  D'après  cet  ensemble,  on  ne  pouvait  nier 
la  nature  hystérique  de  ces  névralgies,  qui  devaient  être 
considérées  comme  une  crise  douloureuse  prolongée  lors- 
qu'elles se  terminaient  par  une  attaque  convulsive,  et 
comme  un  paroxysme  hystérique  complet  lorsque  les  con- 
vulsions ne  se  montraient  pas. 

Les  observations  II  et  III  nous  offrent  :  la  première, 
l'exemple  d'une  névralgie  un  peu  irrégulière  au  point  de 
vue  facial  ,  puisqu'elle  débutait  dans  le  domaine  de  la 
branche  postérieure  du  second  nerf  cervical;  la  seconde, 
la  coexistence  d'une  névralgie  faciale  (à  siège  peu  précisé) 
avec  une  zone  hyperesthésique  du  vertex. 

Ce  sont  surtout  ces  irradiations  qui  nous  ont  paru  inté- 
ressantes dans  ces  observations.  Elles  ne  sont  pas  rares 
dans  l'hystérie  entre  zones  hystérogènes  de  voisinage,  et 
le  phénomène  douloureux  qui  partira  du  vertex,  par 
exemple ,  exaltera  souvent  les  zones  hystérogènes  du  tri- 
jumeau qui  auraient  pu  sommeiller,  au  moins  dans  le 
paroxysme  actuel,  et  ne  pas  agir,  d'emblée,  pour  leur 
propre  compte.  C'est  un  fait  que  nous  avons  plusieurs  fois 


(1)  Les  cinq  observations  personnelles  auxquelles  nous  allons  faire  allu- 
sion ont  été  publiées  in  extenso  dans  notre  travail  précité.  —  M.  Artières 
en  a  rapporté  une  sixième,  recueillie  à  la  Salpêtrière,  dans  sa  thèse  :  Etude 
des  névralqies  hystériques,  en  particulier  de  la  névralgie  faciale ,  Paris, 
juillet  189i,  faite  sous  notre  inspiration. 
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noté  à  propos  de  la  malade  de  l'observation  V  de  notre 
mémoire.  Par  un  mécanisme  encore  inconnu,  car,  pour  les 
faits  précédents,  on  peut  invoquer  les  anastomoses,  cette 
influence  des  zones  hystérogènes,  entre  elles,  peut  s'exercer 
à  des  distances  bien  plus  grandes  encore.  La  pression  d'une 
zone  ovarique  peut  déterminer,  par  exemple,  une  crise  de 
migraine  ophtbalmique  d'origine  hystérique,  paroxysme 
qui  nous  semble  en  rapport  direct  avec  une  zone  liyper- 
estbésique  hystérogène  des  milieux  de  l'œil  (1). 

Nous  noterons  que  ,  dans  l'observation  II ,  les  crises 
névralgiques  duraient,  parfois  de  un  à  deux  jours,  consti- 
tuant ainsi  un  véritable  état  de  mal  névralgique,  que  nous 
allons  retrouver  encore  plus  marqué  dans  les  observa- 
tions IV  et  V. 

La  malade  de  l'observation  IV  présentait,  en  effet,  un 
véritable  état  de  mal  qui  durait  parfois  trois  jours  et  était 
entrecoupé  de  périodes  d'exacerbation  et  d'apaisement 
des  phénomènes  douloureux,  ainsi  qu'on  l'observe  quand 
il  s'agit  de  phénomènes  convulsifs.  De  plus,  elle  avait  éga- 
lement des  crises  névralgiques  par  irradiation  d'un  point 
hyperesthésique  du  vertex  (clou  hystérique) . 

La  malade  de  l'observation  V  était  extrêmement  inté- 
ressante. Les  névralgies  duraient  depuis  plus  de  vingt  ans  ; 
elles  survenaient  deux  à  trois  fois  la  semaine,  presque  à 
jour  fixe  ;  elles  étaient  horriblement  douloureuses,  et 
Pavaient  conduite  à  la  morphinomanie  avec  toutes  ses  con- 
séquences physiques  et  morales.  Tous  les  médicaments 
avaient  échoué,  v  compris  le  sulfate  de  quinine,  qui,  pris 
avec  persistance,  n'avait  pu  que  déplacer  un  peu  les  crises, 
sans  même  les  atténuer.  Il  nous  suffit  de  quelques  séances 
de  petit  hypnotisme  pour  faire  disparaître  ces  phénomènes 
douloureux  qui  avaient  empoisonné  toute  une  existence. 
Où  trouver  un  meilleur  argument  que  ce  dernier  en  faveur 
de  l'hystérie  (2)? 

(1)  Babisski,  De  la  migraine  ophthalmique  hystérique  :  Archives  de  neu- 
rologie, novembre  1890,  obs.  III,  p.  324. 

(2)  A  ces  observations,  on  pourrait,  peut-être,   en  ajouter  une  autre  dans 
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Peut-on  maintenant  différencier  ces  paroxysmes  de  la 
névralgie  faciale  vraie ,  dont  la  pathogénie  est  si  variée 
d'ailleurs,  qu'elle  constitue  bien  plus  une  expression  sym- 
ptomatique  qu'une  maladie  autonome  à  proprement  parler? 

M.  Charcot,  en  présentant  à  ses  auditeurs  la  malade  dont 
nous  avons  parlé  en  premier  lieu,  insistait  sur  le  caractère 
vespéral  de  la  névralgie  hystérique,  comparé  au  caractère 
matutinal  habituel  du  tic  douloureux  ordinaire.  Cette  opi- 
nion s'est  trouvée  vérifiée  dans  nos  cinq  observations  et 
dans  celle  de  M.  Artières. 

Dans  la  névralgie  hystérique,  l'œil  ne  pleurerait  pas,  la 
narine  du  côté  affecté  ne  se  sécherait  pas  :  il  est  difficile  de 
se  prononcer  sur  ces  points  particuliers. 

Le  tic  douloureux  est,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  favorablement  influencé  par  des  doses  de  sulfate  de 
quinine  quotidiennes  et  prolongées ,  de  1  gramme  à 
1  gr.  50.  Nous  avons  vu  que,  dans  un  cas,  ce  mode  de 
traitement  avait  à  peine  modifié  les  heures  d'apparition  de 
l'accès. 

C'est  donc  surtout  sur  la  coexistence  d'autres  stigmates 
hystériques ,  sur  la  présence  de  zones  hystérogènes  au 
niveau  ou  dans  le  voisinage  des  nerfs  douloureux,  qu'il 
faudra  se  baser  pour  établir  le  diagnostic. 

A  notre  avis,  il  est  encore  un  autre  procédé  de  diagnostic 
très  sûr  que  nous  ne  connaissions  pas,  en  1888.  Nous  vou- 
lons parler  de  la  formule  chimique  du  paroxysme  hysté- 
rique, que  nous  avons  établie  avec  M.  Cathelineau,  et  dont 
nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  dire  quelques  mots. 

Les  malades  que  nous  avons  observées  l'ont  été  anté- 
rieurement à  ces  recherches,  ou  encore,  examinées  dans 
la  clientèle  privée,  elles  ne  se  trouvaient  pas  dans  des  con- 
ditions où  l'examen  urinaire  fût  possible.  Nous  ne  raison- 

laquelle  la  névralgie  est  signalée  en  ces  termes  :  La  malade,  pendant  la  con- 
valescence d'une  pneumonie,  «  fut  prise  d'une  névralgie  faciale  droite  à 
paroxysmes  périodiques,  puis  de  vomissements  et  d'hématémèses.  On 
reconnut  alors  la  nature  hystérique  de  l'affection  et  l'on  prescrivit  un  traite- 
ment hydrotliérapique.  »  Charcot,  Arthralgie  hystéro-traumatique  du 
genou.  Leç.  rec.  par  P.  Blocq  :  Progrès  médical,  n°  4,  28  janvier  1888. 
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nerions  donc  que  par  simple  analogie  si,  comme  nous 
l'avons  dit,  M.  Chantemesse,  dans  une  importante  commu- 
nication à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  sur  la  pseudo- 
méningite  hystérique,  qui  n'est  autre  chose,  en  substance, 
qu'un  état  de  mal  à  forme  céphalalgique,  n'avait  dû  son 
diagnostic  positif  qu'à  la  constatation  de  la  formule  chi- 
mique du  paroxysme  hystérique  que  nous  avons  déter- 
minée. Or,  il  y  a  trop  d'affinités  entre  les  crises  céphalal- 
giques  et  les  crises  de  névralgie  faciale  hystérique  pour  que 
l'assimilation,  établie  au  point  de  vue  clinique,  ne  s'im- 
pose pas  au  point  de  vue  chimique. 

Quand  on  aura  des  doutes  sur  la  nature  d'une  névralgie 
faciale,  qu'on  songe,  avant  de  porter  un  pronostic  presque 
toujours  très  grave,  combien  il  peut  être  facile  de  se  rensei- 
gner par  le  simple  examen  du  taux  urinaire  pendant  la 
période  de  vingt-quatre  heures  comprenant  l'accès,  com- 
parée à  la  même  période  consécutive  ou  antécédente,  libre 
de  tout  paroxysme. 

Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  tous  ces  faits.  Nous 
voulions  simplement  montrer  combien  était  importante  la 
notion  et  l'étude  des  zones  hyperesthésiques  qui  peuvent 
siéger  dans  la  région  du  cuir  chevelu.  Nous  noterons  seu- 
lement encore  que  la  zone  du  vertex  peut  être  frénatrice. 
M.  P.  Richer  a  établi,  en  effet,  qu'on  pouvait  arrêter  l'at- 
taque par  la  compression  de  cette  région.  Briquet,  d'ail- 
leurs, avait  déjà  écrit  (p.  214)  «  que  l'un  des  moyens  les 
plus  efficaces  de  soulager  ces  douleurs  (de  tête)  consiste  à 
presser  méthodiquement,  par  une  bande  ou  par  un  serre- 
tête,  les  régions  frontale  ou  temporale»  .  C'est  pour  répondre 
à  ces  indications  thérapeutiques  que  M.  Féré  a  fait  con- 
struire un  compresseur bitemporal  (l),  évidemment  appelé 
à  rendre  des  services  dans  ces  cas  particuliers. 

(1)  Note  sur  la  compression  dans  le  traitement  de  quelques  céphalées  hys- 
tériques :  C.  R.  de  la  Société  de  biologie,  séance  du  5  mars  1887,  p.  131. 
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Parmi  les  zones  liyperesthésiques  hystérogènes  du  tronc, 
il  n'en  est  pas  de  plus  fréquente  et  de  plus  intéressante 
peut-être  que  celle  qui  siège  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale ,  plus  particulièrement  dans  certaines  régions  que 
nous  allons  déterminer. 

Sydenham,  le  premier,  l'a  décrite  en  ces  termes  :  «  Mais, 
de  tous  les  symptômes  de  cette  maladie,  il  n'en  est 
point  de  si  fréquent  qu'une  certaine  douleur  au  dos, 
laquelle  ne  manque  jamais  de  se  faire  sentir,  même  dans 
les  plus  légères  attaques  de  la  passion  hystérique.  Cette 
douleur,  et  les  autres  dont  j'ai  fait  mention,  ont  cela  de 
commun  que,  après  même  qu'elles  sont  passées,  elles  laissent 
les  parties  qui  les  ont  souffertes  tendues  et  sensibles  comme 
si  elles  avaient  été  rouées  de  coups  de  bâton;  en  sorte 
qu'on  n'y  saurait  toucher,  et  cette  sensibilité  ne  cesse  que 
peu  à  peu.  » 

On  ne  peut  mieux  décrire  l'hyperesthésie  exagérée  des 
téguments,  et  surtout  l'exaltation  de  cette  hyperesthésie 
après  (ou  avant)  les  attaques,  point  commun  à  toutes  les 
zones  de  même  nature. 

Quant  à  Brodie,  non  seulement  il  étudie  la  rachialgie 
hystérique,  mais  il  entoure  sa  description  de  considérations 
qui  le  mettent  hors  de  pair  dans  cette  question,  comme 
nous  le  verrons  bientôt. 

Andral  la  signale  en  18  42,  et  Briquet  nous  donne  à  son 
sujet  des  statistiques  qui  corroborent  l'opinion  de  Syden- 
ham sur  sa  fréquence  (p.  226)  : 

«  La  rachialgie  est  tellement  fréquente  chez  les  hysté- 
riques, qu'on  pourrait  dire  qu'elle  existe  chez  tous  ces 
malades. 

«  Sur  les  quatre  cent  trente  hystériques  que  j'ai  obser- 
vées, son  existence  a  été  notée  trois  cent  six  fois,  et  son 
absence  seulement  cinq  fois.   On  peut  donc  assurer  qu'il 
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est  fort  rare  que  les  hystériques  n'éprouvent  pas  des  dou- 
leurs dans  le  dos.  » 

La  plaque  hyperesthésique  hystérogène  peut  siéger  sur 
toute  la  longueur  du  rachis;  c'est  là  un  fait  rare  (fig.   17, 


Fif.  17,  18.  —  Zone  hyperesthésique  hystérogène  du  rachis.  (G.  T.) 

18);  bien  plus  souvent,  elle  s'étend  seulement  sur  une 
étendue  de  quatre  ou  cinq  vertèbres,  tantôt  dans  la  région 
cervicale,  le  plus  souvent  dans  la  région  dorsale  ou  lom- 
baire, empiétant  parfois  sur  l'une  ou  l'autre  de  ces  régions 
et,  d'une  façon  générale,  siégeant  particulièrement  sur  la 
région  des  apophyses  épineuses,  ne  dépassant  guère,  laté- 
ralement, les  gouttières  vertébrales. 
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Parfois,  la  plaque  hyperesthésique  veut  être  cherchée, 
mais  le  plus  souvent  elle  est  le  siège  de  sensations  doulou- 
reuses qui  attirent  spécialement  l'attention  du  malade.  On 
les  provoque,  le  plus  facilement  du  monde,  en  frôlant  sim- 
plement avec  le  doigt  la  peau  qui  recouvre  les  apophyses 
épineuses.  Le  moindre  attouchement  fait  sursauter  les 
malades  quand  il  ne  détermine  pas  une  attaque.  Aussi 
certains  d'entre  eux  prennent-ils  une  attitude  spéciale  , 
renversant  les  épaules  en  arrière  pour  protéger  la  zone  de 
tout  contact,  même  de  celui  des  vêtements. 

Cette  propriété  hystérogène  de  la  zone  vertébrale  avait 
été  nettement  signalée  par  Briquet,  à  une  époque  où  la 
notion  de  ces  zones  n'existait  pas  encore  véritablement  : 
«  Il  se  développe  assez  souvent,  dit-il,  à  l'occasion  de 
cette  hyperesthésie  (rachidienne),  des  phénomènes  sympa- 
thiques fort  remarquables  ;  si  l'on  presse  fortement  les 
apophyses  épineuses  et  les  muscles  de  la  partie  correspon- 
dante de  la  gouttière  vertébrale,  on  provoque,  à  l'instant 
même,  de  l'oppression  et  de  la  constriction  à  l'épigastre. 
J'ai  vu  plusieurs  fois  cette  action  réflexe  se  produire  plus 
complètement.  Chez  une  même  malade,  la  pression  de  la 
portion  cervicale  du  rachis  provoquait  de  la  strangulation 
à  la  gorge  et  de  la  constriction  à  la  glotte.  Celle  du  haut 
de  la  portion  dorsale  produisait  un  resserrement  de  la 
poitrine,  de  l'oppression,  de  la  dyspnée  et  quelquefois  des 
battements  de  cœur.  Enfin,  la  pression  de  la  partie  infé- 
rieure de  cette  même  région  déterminait  l'apparition 
d'un  resserrement  épigastrique,  avec  une  douleur  assez 
semblable  à  celle  qui  est  le  prélude  des  attaques  hysté- 
riques.  » 

Parfois,  à  ces  douleurs  parties  de  la  zone  rachidienne, 
il  s'en  joint  d'autres  dues  à  des  plaques  hvperesthésiques 
siégeant  sur  le  thorax  [tlioracalgie),  ou  irradiant  dans  les 
espaces  intercostaux  [pleur algie).  Ces  dernières  même 
peuvent  revêtir,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  un  caractère 
,  névralgique  et  constituer  un  véritable  paroxysme  analogue 
à  celui  de  la  névralgie  faciale  de  même  origine.  Alors,  il 
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naît  un  complexus  qui  peut  faire,  et  fait  souvent  songer 
à  une  maladie  organique  de  la  moelle  épinière  (1). 

Cette  notion  a  été  mise  en  lumière,  dune  façon  merveil- 
leuse, par  Brodie.  Nous  ne  pouvons  résister  au  désir  de  citer 
le  passage,  de  tout  premier  ordre,  dans  lequel  l'hyper- 
estliésie  est  nettement  rapportée  à  la  peau.  Brodie  portait 
ainsi,  même  avant  quelles  fussent  nées,  un  coup  consi- 
dérable aux  conceptions  théoriques  de  Briquet,  qui,  nous 
le  savons,  localisait  la  grande  majorité  des  phénomènes 
que  nous  décrivons  dans  les  muscles. 

«  Une  forme  d'hystérie  très  fréquente,  dit  Brodie  (p.  32), 
est  celle  où  les  symptômes  s'accusent  du  côté  de  la  moelle. 
Il  arrive  souvent  que,  dans  ces  cas,  on  croit  avoir  affaire  à 
des  ulcérations  des  disques  intervertébraux  ou  des  corps 
des  vertèbres.  C'est  là  une  fâcheuse  erreur  de  diagnostic, 
dont  il  m'est  arrivé  très  souvent  de  constater  les  funestes 
effets.  J'ai  vu  condamner  au  repos  et  à  la  position  horizon- 
tale, pendant  des  années,  des  jeunes  filles  que  l'on  sou- 
mettait encore  au  traitement  par  les  cautères  et  les 
sétons,  alors  que  le  grand  air,  l'exercice  et  les  passe- 
temps  les  eussent  complètement  guéries  en  quelques  mois. 

«  Dans  ces  cas,  la  malade  se  plaint  de  douleur  et  de  sen- 
sibilité dans  le  dos  :  il  s'y  ajoute  souvent  quelques-uns  ou 
plusieurs  des  symptômes  suivants,  ce  qui  est  bien  fait  pour 
dérouter  le  médecin  :  douleurs  dans  les  membres,  et  sur- 
tout dans  les  membres  inférieurs;  sensation  de  constric- 
tion  de  la  poitrine  ;  contractions  musculaires  involontaires 
survenant  tantôt  par  un  changement  de  position,  tantôt 
sans  cause  appréciable  ;  sensation  de  faiblesse  dans  les 
membres  inférieurs,  au  point  qu'ils  peuvent  à  peine  sup- 
porter le  poids  du  corps  ;  enfin,  une  véritable  paralysie 
avec  difficulté  de  la  miction.   Mais  cette  difficulté  dispa- 

(1)  Poirier.  L.  M.  Sur  un  syndrome  hystérique  simulant  la  pachymé- 
ningite  cervicale  hypertrophique.  Thèse  de  Paris,  1890.  —  Lumbroso, 
G.  Délia  méningite  cronica  semplice  dell'  adulto  e  di  una  sua  spéciale 
forma  a  tipo  istero-epilettico  (Lepto  méningite  cronica  emoraggica).  Speri- 
mentale;  Mem.  orig.  XLV,  157-209,  Florence,  1891. 
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raît  bientôt,  au  point  qu'il  ne  serait  pas  pardonnable  à 
un  observateur  consciencieux  de  méconnaître  la  nature 
véritable  de  la  maladie.  En  effet,  la  douleur  dans  le  dos 
est  rarement  limitée  à  un  point,  mais  s'étend  dans  les 
diverses  régions  de  la  colonne  vertébrale  et  change  sou- 
vent de  place. 

«  La  sensibilité ,  le  long  de  la  colonne  vertébrale ,  présente 
un  caractère  tout  particulier.  L  ' hyperesthésie  morbide  réside 
surtout  dans  la  peau,  et  la  malade  témoigne  beaucoup  plus 
de  douleur  quand  on  ne  fait  que  pincer  légèrement  la 
peau,  que  quand  on  presse  sur  les  vertèbres  mêmes.  Le 
plus  souvent,  la  douleur  est  plus  forte  que  dans  le  cas  de 
carie  vertébrale,  et  les  contractions  musculaires  présentent 
une  ressemblance  frappante  avec  celles  de  la  chorée.  Dans 
le  cas  où  il  y  a  de  la  paralysie  ou  de  la  parésie,  cette  para- 
lysie diffère  entièrement  de  celle  qui  accompagne  une 
compression  de  la  moelle  ou  du  cerveau;  c'est  ici  le  lieu 
de  faire  remarquer  que,  dans  la  paralysie  hystérique,  en 
général,  ce  ne  sont  pas  les  muscles  qui  n'obéissent  pas  à  la 
volonté,  mais  c'est  la  volonté  elle-même  qui  n'entre  pas  en  jeu. 
D'autres  circonstances  peuvent  également  aider  au  dia- 
gnostic :  l'aspect  de  la  malade,  son  état  de  santé  générale, 
son  âge,  l'état  des  fonctions  utérines,  et  surtout  la  circon- 
stance d'autres  symptômes  de  nature  hystérique  plus 
communs.  » 

Nous  ne  soulignerons  pas,  un  à  un,  tous  les  termes  de  la 
description  de  Broclie ,  mais  on  peut  y  reconnaître  une 
partie  des  traits  du  complexus  décrit  par  M.  Audry  sous  le 
nom  de  pseudo-mal  de  Pott  hystérique  (1). 

Aux  douleurs  localisées,  aux  paralysies  si  fréquentes  des 
membres  inférieurs  dans  l'hystérie,  qui  peuvent  revêtir  le 
caractère  spasmodique,  s'ajoutent  parfois,  en  outre,  cer- 
taines particularités  dans  la  conformation  de  la  colonne 
lombaire  sur  lesquelles  M.   Paul  Richer  (2)  a  particuliè- 

(I)   Lyon  médical,  t.  LVI,  n°  43,  23  octobre  1887,  p.  235. 
•   (2)   Note  sur  l'anatomie  morphologique  de  la  région  lombaire  :  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpètrière,  t.  I,  1888,  p.  13. 
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rement  appelé  l'attention.  Dans  ces  cas,  l'erreur  serait 
encore  beaucoup  plus  facile  à  commettre. 

Chez  certains  sujets,  en  effet,  les  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  lombaires,  particulièrement  dans  la  flexion 
du  tronc  en  avant,  font  une  saillie  normale  qu'on  a  pu,  à 
tort,  considérer  comme  morbide. 

Dans  un  cas  que  nous  avons  communiqué  à  M.  Paul 
Richer,  et  qu'il  a  rapporté  dans  ce  même  travail,  quatre 
grands  cautères  avaient  été  posés  autour  de  cette  saillie 
de  la  colonne  lombaire,  à  laquelle  se  superposait  une 
large  plaque  hyperesthésique.  Le  malade  était  syphilitique, 
et  l'on  avait  pensé  à  des  infiltrations  gommeuses  des  corps 
vertébraux  avec  compression  médullaire. 

Les  deux  malades  de  M.  Audry  avaient  été  tourmentés 
par  des  pointes  de  feu  et  un  corset  contentif. 

M.  Charcot,  dans  ses  Leçons  du  mardi  [\)\  M.  Souques  (2), 
dans  son  excellente  thèse,  ont  insisté  sur  ces  faits,  aux- 
quels la  thèse  de  M.  Merlin  (3)  n'a  rien  ajouté  de  parti- 
culier. 

Si  nous  nous  rappelons  ce  que  nous  avons  dit  des  zones 
hvperesthésiques,  on  comprend  combien  toute  excitation 
à  leur  niveau,  telle  que  pointes  de  feu  ou  cautères,  sera 
désastreuse,  parce  qu'elle  deviendra  une  cause  permanente 
d'excitation.  Ces  douleurs  de  la  colonne  vertébrale,  qui  ont 
toujours  une  si  mauvaise  signification  dans  la  médecine 
populaire,  devenues  alors  constantes,  entretiendront  l'es- 
prit du  malade  dans  l'idée  qu'il  est  porteur  d'une  maladie 
incurable,  dune  affection  de  la  moelle  épinière,  et,  en 
matière  d'hystérie,  nous  apprendrons  que  trop  souvent, 
hélas!  l'idée  se  traduit  par  un  acte,  d'autant  que  la  dia- 
thèse  de  contracture  ou  l'amyosthénie,  qui  font  partie  du 
groupe  des  stigmates  permanents,  ne  demandent  qu'à  entrer 


(1)  Leçons  du  mardi,  1888-1889,  9e  leçon. 

(2)  Contribution   a    l'étude   des   syndromes    hystériques  simulateurs    des 
maladies  organiques  de  la  moelle  épinière.  Thèse  de  Paris,  1891. 

(3)  Merlin,  Du  pseudo-mal  de  Pott  hystérique.  Thèse  de  Paris,  1889. 
Voy.  aussi  Beaujolin,  De  la  rachialcjie  hystérique.  Thèse  de  Paris,  1876. 
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en  jeu  pour  réaliser  une  paralysie  spasmodique  ou  flasque. 
Les  considérations  que  nous  venons  de  présenter  à 
propos  du  pseudo-mal  de  Pott  hystérique  se  rapportent 
particulièrement  à  l'adulte.  M.  Grancher,  professeur  de 
clinique  des  maladies  des  enfants,  a  envisagé  et  résolu  cette 
question,  avec  une  rare  sagacité ,  chez  les  petits  sujets 
soumis  à  son  observation,  si  F  on  considère  que  l'hystérie 
infantile  n'est  pas  très  commune  et  que,  de  plus,  la  fré- 
quence des  stigmates  permanents  y  est  beaucoup  moindre 
que  dans  un  âge  plus  avancé.  En  outre,  chez  les  enfants,  il 
faut  encore,  et  souvent,  compter  avec  le  rachitisme  vertébral. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  rapporter,  presque 
intégralement,  le  résumé  de  la  leçon  que  M.  Grancher  a 
consacrée  à  cette  importante  question  (1). 

«  Au  point  de  vue  de  son  influence  sur  la  marche, 
Kassovitz  a  divisé  le  rachitisme  en  quatre  degrés,  depuis, 
dit-il,  la  forme  la  plus  bénigne,  qui  ne  peut  retarder  la 
marche  que  de  quelques  mois,  jusqu'à  ces  formes  graves 
qui  peuvent  la  retarder  indéfiniment.  Il  est  remarquable, 
d'ailleurs,  que  ces  enfants  se  trouvent  fort  bien  assis,  et  ne 
présentent  aucune  espèce  de  paralysie  quand  ils  sont  à 
l'état  de  repos,  et  l'on  peut  en  conclure  que  la  cause  de  ce 
retard  ne  réside  pas  dans  la  faiblesse  des  membres ,  mais 
dans  l'état  douloureux  des  articulations.  Cette  douleur  arti- 
culaire est  signalée  d'ailleurs,  depuis  longtemps,  comme 
phénomène  prémonitoire  ou  concomitant  du  rachitisme , 
et  Trousseau  et  Lasègue  ont  insisté  sur  ce  fait  que  c'était 
la  douleur  qui  empêchait  les  rachitiques  de  marcher. 

«  Le  rachitisme  de  la  colonne  vertébrale  présente  sou- 
vent des  difficultés  de  diagnostic  extrêmes,  et  c'est  alors 
avec  le  mal  de  Pott  que  la  confusion  est  toujours  faite,  les 
deux  affections  présentant  une  symptomatologie  presque 
entièrement  semblable. 

«  C'est  là  un  fait  qu'il  est  facile  de  vérifier  chez  beaucoup 

(1)  Du  retard  de  la  marche  chez  l'enfant;  rachitisme  vertébral  :  Journal 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  LIX,  3e  série,  p.  61,  art.  13749, 
1888. 
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d'enfants  qui,  tout  en  pouvant  exécuter  tous  les  mouve- 
ments qu'on  leur  commande  quand  ils  sont  couchés, 
refusent,  cependant,  de  poser  les  pieds  par  terre  pour 
essayer  de  marcher.  » 

M.  Grancher  rapporte  alors  un  cas  de  rachitisme  verté- 
bral qui,  jusqu'au  moment  de  la  terminaison  fatale,  amenée 
par  une  maladie  intercurrente,  et  de  l'autopsie  qui  la 
suivit,  fut  pris  pour  un  mal  de  Pott,  et  il  ajoute  :  Une 
semblable  erreur  fut  commise  «dans  le  cas  suivant,  intéres- 
sant à  divers  égards  et  qui  est  relatif  à  une  petite  fille  de 
six  ans  et  demi,  actuellement  dans  le  service  pour  des 
accidents  nerveux.  Cette  enfant,  issue  de  parents  entachés 
de  nervosisme,  eut  elle-même,  vers  dix-huit  mois,  des 
attaques  nerveuses  avec  perte  de  connaissance  et  état 
convulsif.  Dès  qu'elle  put  parler,  elle  annonçait  à  l'avance 
l'invasion  de  l'attaque  qu'elle  sentait  venir. 

«  Ce  fut  dans  ces  conditions  que,  vers  trois  ans  et  demi, 
on  vit  se  produire  chez  elle,  à  la  partie  inférieure  de  la 
colonne  vertébrale,  une  saillie  qui  fut  considérée  par  un 
chirurgien  comme  étant  due  à  un  mal  de  Pott.  Aussi  l'en- 
fant fut-elle  mise  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  où  elle 
resta  quatorze  mois.  Ce  séjour  prolongé  lui  fut,  d'ailleurs, 
utile  au  point  de  vue  de  l'état  général. 

«  Cependant,  trois  ou  quatre  mois  après  le  début  du 
traitement,  un  autre  chirurgien  consulté  ne  trouva  plus  de 
mal  de  Pott,  mais  crut  constater  l'existence  d'une  coxalgie. 
Enfin,  quand  elle  sortit  définitivement  de  sa  gouttière, 
toutes  traces  de  mal  de  Pott  et  de  coxalgie  avaient  disparu, 
mais  l'enfant  présentait  un  pied-bot  varus-équin  par  con- 
tracture des  muscles  du  mollet.  Or,  il  est  démontré  main- 
tenant que  toutes  ces  déformations  étaient  le  résultat  de 
spasmes  musculaires  de  nature  hystérique  portant  succes- 
sivement sur  les  muscles  de  la  région  lombaire,  de  la 
hanche  et  de  la  jambe.  Ainsi  s'explique  la  disparition  du 
mal  de  Pott  et  de  la  coxalgie.  Cette  malade  est  un  exemple 
aussi  curieux  par  l'erreur  qui  a  été  commise  à  propos 
d'elle,  que  par  le  fait  de  phénomènes   hystériques  ayant 
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débuté  à  l'âge  de  dix-huit  mois.  Elle   présente,   en  effet, 
plusieurs  stigmates  dune  hystérie  certaine.  » 


Ces  difficultés  de  diagnostic,  dans  les  cas  de  pseudo-tabes 
ou  d'association  hystéro-tabé tique,  seront  d'autant  plus 
grandes  qu'une  autre  zone  latérale  du  tronc,  byperesthé- 
sique  ou  hystérogène,  s'associe  souvent  avec  la  rachialgie. 
Nous  youlons  parler  de  la  pleuralgie,  que  Briquet  a  notée 
deux  cent  trente-trois  fois  sur  trois  cents  malades.  Elle 
serait  souvent  unilatérale  et  siégerait,  dit-il,  plus  particu- 
lièrement à  gauche,  opinion  qui  lui  est  commune  avec 
Nicod  (1)  et  Bassereau  (2).  La  description  qu'il  en  donne 
(p.  231)  est  des  plus  intéresssantes. 

Nous  rappellerons  enfin,  avant  d'aller  plus  loin,  qu'il 
est,  en  dehors  de  l'hystérie,  une  autre  maladie,  cette  fois 
organique,  dans  laquelle  on  observe  la  même  plaque 
d'hyperesthésie  rachidienne,  nous  avons  nommé  l'ataxie 
locomotrice.  Or,  l'hystérie  peut  simuler  l'ataxie  «  pseudo- 
tabes  hystérique  (3)  »  ou  s'associer  avec  elle  (4);  dans  ces 
cas,  la  plaque  rachialgique  est  appelée  à  jouer  un  grand 
rôle  ;  il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  la  con- 
naître parfaitement. 

«  Son  siège,  dit  Briquet,  a  quelque  chose  de  fixe  qui 
n'avait  pas  échappé  à  l'attention  des  observateurs.  Elle 
s'étend  ordinairement  en  manière  de  demi-ceinture,  qui 
tantôt  suit  la  disposition  oblique  des  côtes,  tantôt  est  encore 
plus  oblique  quelles,  et  d'autres  fois  est  assez  exactement 
horizontale.  Cette  ceinture  part  de  la  gouttière  vertébrale 

(1)  Observation  des  névralgies  thoraciques.  Nouveau  Journal  de  médecine 
et  de  chirurgie,  sept.  1818. 

(2)  Etude  de  la  névralgie  intercostale.  Thèse  de  Paris,  1840. 

'11  (3)    Pitres,  Leçons  cliniques  sur  l'hystérie  et  sur  l'hypnotisme,  35e  leçon, 
Paris,  1891,  t.  I,  p.  465. 

(4)  Cuarcot,  Leçons  du  mardi,  1887-1888,  p.  423:  1888-1889,  p.  151 
et  277. 
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où  elle  semble  souvent  être  une  continuation  de  la  rachial 
gie  et  vient  se  terminer  en  avant,  en  se  confondant  en 
quelque  sorte  avec  l'épigastralgie.  Elle  occupe  ordinaire- 
ment une  hauteur  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt  au 
niveau  des  cinquième,  sixième,  septième  et  huitième  côtes 
et  des  espaces  intercostaux  correspondants.  Quelquefois, 
mais  très  rarement,  elle  a  plus  de  hauteur;  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas ,  je  l'ai  vue  se  confondre  inférieure- 
ment  avec  l'hyperesthésie  du  muscle  grand  oblique  de 
l'abdomen...  Cette  douleur  peut  gêner  la  respiration,  la 
toux  et  même  la  marche,  à  peu  près  comme  le  ferait  une 
pleurodynie.  Elle  peut  s'accompagner  de  l'hyperesthé- 
sie  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  peau  qui 
lui  correspond,  mais  rarement  elle  se  joint  à  l'anesthé- 
sie.  » 

Qu'on  ajoute  à  la  plaque  hysperesthésique  de  la  région 
dorsale  l'existence  d'une  sensation  de  constriction  tho- 
racique,  d'une  gêne  douloureuse  due  à  cette  plaque  d'hyper- 
esthésie  latérale ,  sans  compter  les  douleurs  spontanées 
dont  la  région  peut  être  le  siège  et  qui  simuleront  les  dou- 
leurs fulgurantes,  n'aura-t-on  pas  alors  un  tableau  presque 
complet  des  douleurs  en  ceinture  de  X  ataxie  locomotrice 
et  de  l'exquise  sensibilité  thoracique  et  rachidienne  qui 
s'observe  si  souvent  dans  cette  affection?  Nous  avions  donc 
raison  de  dire  que  la  connaissance  de  ces  plaques  hyper- 
esthésiques  était  de  la  plus  haute  importance. 

Une  plaque  hyperesthésique  hystérogène  du  tronc  très 
fréquente  est  celle  qui  siège  au  niveau  de  l'épigastre  (épi- 
gastralgie);  nous  l' étudierons  en  parlant  de  la  localisation 
de  l'hystérie  sur  l'estomac.  Retenons  seulement  ce  fait 
qu'elle  coïncide  très  fréquemment  avec  de  véritables  crises 
gastriques  hystériques,  nouvelle  difficulté  ajoutée  au  dia- 
gnostic différentiel  avec  l'ataxie  locomotrice. 

La  zone  hyperesthésique  -hystérogène  de  la  colonne 
vertébrale  peut  se  localiser  à  son  extrémité  inférieure  et 
constituer  la  sacrodynie  hystérique,  affection  très  doulou- 
reuse, extrêmement  tenace,    «  s'exaspérant,  en  général, 
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dit  M.  Pitres  (1),  clans  la  position  verticale  et  constituant 
par  son  intensité  et  sa  persistance  une  véritable  infir- 
mité »  .  On  la  vue  résister  à  la  résection  du  coccyx,  ce  qui, 
d'ailleurs,  est  un  témoignage  en  faveur  de  sa  nature  psy- 
chique. Elle  s'accompagne  ordinairement  de  stigmates 
hystériques  qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic,  mais  il 
est  un  signe  qui  permettra  le  plus  souvent  d'éviter  l'erreur, 
c'est  l'hyperesthésie  exquise  des  téguments  cutanés  ana- 
logue à  celle  que  l'on  rencontre  dans  les  autres  régions  de 
l'axe  vertébral,  et  qui,  dans  un  cas  de  Pitres,  était  telle 
que  le  moindre  contact  à  son  niveau  provoquait  des  atta- 
ques convulsives.  Ce  dernier  caractère  suffirait  à  diffé- 
rencier la  sacrodynie  hystérique  de  la  plaque  sacrée  des 
neurasthéniques,  toutes  réserves  faites  en  ce  qui  regarde 
l'association  si  fréquente  des  deux  névroses. 


Les  zones  hyperesthésiques  hystérogènes  siégeant  au 
niveau  de  la  colonne  dorsale,  les  zones  situées  dans  la 
région  intercostale  gauche  (pleuralgie),  peuvent  donner  lieu 
par  irradiation  (Huchard)  à  des  phénomènes  douloureux 
tout  particuliers  qui,  plus  fréquemment  encore,  coïncident 
avec  la  présence  dans  la  région  sternale  ou  précordiale  de 
zones  de  même  nature  ;  nous  voulons  parler  de  la  pseudo- 
angine de  poitrine  d'origine  hystérique. 

Ce  terme  de  pseudo-angine  n'est  peut-être  pas  très  jus- 
tifié, malgré  l'usage,  car,  ainsi  que  l'a  écrit,  en  1882, 
M.  Marie  (2),  alors  interne  de  M.  Charcot,  «  nous  pensons 
que  l'angine  de  poitrine  doit  être  considérée,  non  pas 
comme  une  maladie  spéciale,  existant  de  toutes  pièces, 
mais  comme  un  syndrome  pouvant  s'observer  dans  un  certain 
nombre  d'affections  et  revêtant,  il  est  vrai,  quelques  carac- 

(1)  Leçons  cliniques  sur  V hystérie,  op.  cit.,  t.  I,  p.  189. 

(2)  Deux  observations  d'angine  de  poitrine  dans  V hystérie .  Revue  de 
médecine,  1882,  p.  339. 
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tères  spéciaux  suivant  la  maladie  à  laquelle  elle  est  due, 
mais  restant  toujours,  cependant,  l'angine  de  poitrine. 

«  Celle  des  hystériques  est  tout  aussi  parfaitement  ana- 
logue à  l'angine  de  poitrine  vulgaire,  que  l'hémianesthésie 
des  hystériques  est  comparable  à  l'hémianesthésie  pro- 
duite par  la  lésion  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
interne,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Gharcot  depuis  près  de 
dix  ans.  » 

A  peu  près  à  la  même  époque,  notre  maître,  M.  Lan 
douzy,  dans  une  série  de  leçons  faites  pendant  les  vacances- 
de  1882,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  et 
publiées  dans  le  Progrès  médical,  en  1885  (1),  exprimait 
les  mêmes  opinions.  De  plus,  phénomène  important  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  il  montrait  la  possibilité  de 
la  coexistence  de  l'angine  de  poitrine  hystérique  avec  des 
cardiopathies  vraies,  donnant  ainsi  un  nouvel  appui  à  la> 
doctrine  des  associations  morbides,  dont  le  rhumatisme  et 
l'hystérie  offrent  un  exemple  si  constant. 

Cette  question  était  mûre  du  reste,  car,  en  1882,  con- 
curremment avec  les  deux  précédents  auteurs  ,  Lié- 
geois (2)  et  Cardarelli  (3)  signalent  l'existence  de  l'angine 
de  poitrine  hystérique  en  termes  des  plus  explicites,  et 
M.  Huchard,  qui,  en  1883,  dans  le  Traité  des  névroses 
d'Axenfeld  (4),  lui  consacre  plusieurs  passages,  va  désor- 
mais en  faire  le  sujet  d'études  constantes,  inspirant  l'im- 
portante thèse  de  Le  Clerc  (5)  et  publiant  lui-même,  dans 
le  Progrès  médical  (6),  des  leçons  qui  méritent  d'être  con- 
sultées à  plus  d'un  titre. 

(1)  L.vndoxjzy,  De  l'angine  de  poitrine  envisagée  comme  symptôme  et' 
dans  ses  rapports  avec  le  nervosisme  arthritique.  Progrès  médical,  n°  35, 
1883,  p.  689. 

(2)  Liégeois.  Revue  médicale  de  l'Est,  1882-1883.  Mémoire  couronné 
par  la  Société  de  médecine  d'Amiens. 

(3)  Cardarelli,  Le  malattie  nervose  e funzionalie del  cuore.  Naples,  1882. 

(4)  Axenfeld  et  Huchard,  Traité  des  névroses,  2e  éd.,  1883,  p.  339 
et  1028. 

(5)  Le  Clerc,  L'angine  de  poitrine  hystérique.  Thèse  de  Paris,  1887. 

(6)  Huchard,  La  pseudo-angine  de  poitrine  hystérique.  Progrès  médical,.. 
15  juin  1889,  n01  24  et  suiv. 
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Est-ce  à  dire  qu'avant  1882,  il  n'existait  pas  dans  la 
•science  des  observations  d'angine  de  poitrine  hystérique? 
Évidemment  non;  mais  on  peut  affirmer,  en  toute  certi- 
tude, que  cette  variété  de  l'angine  n'avait  encore  pas  droit 
de  cité  dans  la  nosographie  médicale. 

C'est  ainsi  que,  dès  1812,  Millot  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale (1),  rapportant  une  observation  d'angine  de  poitrine, 
.disait  :  «  On  n'a  point  encore  noté  la  complication  avec 
des  phénomènes  hystériques,  complication  que  j'ai  encore 
-observée  chez  la  même  femme.  »  Ces  considérations  s'appli- 
quent àLartigue(2),  qui  classe  cependant  dans  l'hystérie  le 
fait  de  Millot;  à  Bouchut  (3),  à  Cordes  (4),  à  Osgood  (5), 
pour  ne  citer  que  ceux-là,  et  même  à  Aubry  (6),  qui,  con- 
naissant les  cas  de  Charcot  et  Marie,  ne  songe  même 
pas  à  rapporter  à  l'hystérie  la  première  de  leurs  observa- 
tions, qui  est  un  type  du  genre.  On  voit  donc  combien 
encore,  en  1885,  la  notion  de  l'angine  de  poitrine  hysté- 
rique était  peu  répandue. 

Nous  nous  efforcerons,  maintenant,  d'insister  sur  les 
particularités  qu'offre  cette  angine  dynamique,  compara- 
tivement à  l'angine  de  poitrine  ordinaire  ou  organique. 

h'âge  auquel  débutent  et  s'installent  les  accès  a  une 
grande  importance.  Dans  28  cas  que  M.  Le  Clerc  a 
examinés,  le  début  avait  eu  lieu  :  1  fois  entre  6  à  7  ans 
(Tommasi);  1  fois  à  13  ans  (Landouzy)  ;  2  fois  au-desssous 
de  20  ans;  8  fois  au-dessous  de  30  ans;  8  fois  au-dessous 
de  40  ans;  6  fois  au-dessous  de  50  ans  et  2  fois  au-dessus. 
Ces  dates  d'apparition  ont  leur  éloquence  ;  elles  montrent 
que  l'angine  hystérique  débute  surtout  au-dessous  de  qua- 
rante ans,  ce  qui  est  le  contraire  pour  l'angine  organique. 
La    statistique    précédente    comprend    seulement   quatre 


(1)  Millot,  Dissertation  sur  l 'angine  de  poitrine.   Thèse  de   Paris,  1812. 

(2)  Lartigue,   Traité  de  Tanaine  de  poitrine,  1846. 

(3)  Bouchut,  Revue  médicale  française  et  étrangère,  1841,  t.  IV. 

(4)  Cordes,  Deuts.  Archiv  fur  klin.  Medic.  1874. 

(5)  Osgood,  The  American  Jour n.  of.  med.  sciences,  Philadelphie,  1875. 

(6)  Aubry,  Sur  l'angine  de  poitrine.  Thèse  de  Paris,  1882. 
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hommes,  alors  que  le  sexe  masculin  est  beaucoup  plus 
frappé  que  le  sexe  féminin  dans  l'angine  vraie,  par  suite 
de  son  exposition  plus  fréquente  aux  causes  productrices 
de  l'artério-sclérose. 

«  Une  chose  digne  de  remarque,  dit  M.  Le  Clerc  (p.  32), 
est  que,  pour  plusieurs  sujets,  l'angine  de  poitrine  a  été  la 
première  manifestation  de  l'hystérie  constitutionnelle  qui 
s'est  révélée,  dans  la  suite,  sous  les  aspects  les  plus  divers.  » 
Il  n'y  a  là,  à  notre  avis,  rien  de  particulier  ;  dans  l'hystérie 
à  paroxysmes  angineux  ou  autres,  c'est  bien  souvent  de  l'ap- 
parition de  la  première  attaque,  quelle  qu'elle  soit,  qu'on 
fait  dater  le  début  de  l'affection,  alors  qu'il  pouvait  (ou 
non)  exister  auparavant  des  stigmates  permanents  qu'on 
ne  songeait  pas  à  rechercher. 

Il  eût  été  plus  vrai  de  dire  qu'une  fois  le  paroxysme 
angineux  survenu,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  tous 
les  autres  paroxysmes  revêtent  ce  même  caractère  ;  ce  sont 
toujours  les  mêmes  malades  qui  ont  des  attaques  de  som- 
meil, des  attaques  à  forme  d'épilepsie  partielle,  etc.  La 
première  malade  de  M.  Marie  fut  prise  à  dix-sept  ans, 
pendant  la  nuit,  de  son  attaque  initiale  d'angine  de  poi- 
trine ;  elle  a  aujourd'hui  près  de  quatre-vingts  ans  ;  les 
accès  n'ont  commencé  à  s'atténuer  que  vers  1875;  pen- 
dant cette  longue  période,  ils  ont  toujours  conservé  la  même 
forme.  C'est  là  un  indice  de  la  ténacité  de  ces  paroxysmes. 

Quant  à  leur  fréquence,  on  doit  distinguer  :  1°  la  répé- 
tition des  accès  eux-mêmes;  2°  leur  fréquence  réelle.  Sous 
ce  rapport,  M.  Huchard  (1)  a  cité  le  cas  d'une  malade  hysté- 
rique qui,  observée  par  M.  Rigal,  «  dans  l'espace  de  deux 
ans,  fut  prise  plus  de  deux  cents  fois  d'accès  d'angine  de  poi- 
trine extrêmement  intenses,  accompagnés  de  l'angoisse  et 
de  l'anxiété  caractéristiques  «  ;  mais  tous  les  cas  ne  sont 
pas  coulés  dans  le  même  moule. 

En  ce  qui  regarde  la  fréquence  réelle,  nous  devons  dire 
que  le  paroxysme  angineux  est  une  manifestation  rare  de 

(1)    Traité  des  névroses,  2e  éd.,  p.  339. 
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la  névrose.  Depuis  1884,  jusqu'à  ce  jour,  nous  n'avons 
jamais  observé  à  la  Salpêtrière  qu'Aurel...,  la  malade  de 
MM.  Gharcot  et  Marie,  et  encore,  depuis  1882,  l'angine  n'est 
plus  chez  elle  qu'à  l'état  extrêmement  fruste. 

Le  début  de  l'accès  est  le  plus  souvent  soudain  et  sou- 
vent aussi  nocturne,  dernier  caractère  sur  lequel  ont  insisté 
les  auteurs  et  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  l'angine  orga- 
nique. Un  examen  attentif  du  malade  eût  pu,  peut-être, 
faire  déjà  constater  l'existence  de  ces  zones  hyperesthé- 
siques  hystérogènes  ,  qui  siègent  dans  la  région  précor- 
diale, occupent  une  large  surface  (1),  empiètent  sur  la 
région  sternale  ou  envoient  des  irradiations  du  côté  du 
cœur  comme  dans  le  cas  de  Huchard  (2),  où  il  existait  «  à  la 
partie  moyenne  des  vertèbres  dorsales  un  point  d'hyperes- 
thésie,  sorte  de  clou  dorsal,  analogue  au  clou  hystérique 
du  sommet  de  la  tête...;  le  frottement  des  doigts  était 
très  sensible  au  niveau  des  septième  et  huitième  nerfs 
intercostaux  du  côté  gauche  »  . 

C'est,  en  effet,  par  l'exaltation  de  ces  zones  que  va 
commencer  l'accès;  quelquefois  même,  l'aura  se  produit 
plus  loin  encore,  dans  les  testicules  qui  semblent  gonflés, 
dans  la  région  abdominale,  comme  dans  la  première  obser- 
vation d'Aubry. 

L'accès  éclate  et,  presque  aussitôt,  la  douleur  est  portée 
à  son  summum  ;  ce  sont  des  griffes  de  fer  qui  déchirent  la 
peau,  un  étau  qui  broie  le  côté  gauche  :  les  comparaisons, 
quoique  variées,  expriment  toujours  le  même  sentiment 
de  souffrance.  Les  douleurs  ne  restent  pas  localisées,  elles 
irradient  à  leur  tour  dans  le  cou,  gagnent  le  membre  supé- 
rieur ,  s'étendent  jusqu'aux  extrémités  digitales,  surtout 
dans  le  domaine  du  cubital  (petit  doigt  et  annulaire),  et 
envahissent  parfois  tout  le  côté  gauche,  qui  peut  devenir 
le  siège  de  sensations  toutes  spéciales.  La  peau  de  toutes 
ces  régions  est  alors  le  siège  d'une  hyperesthésie  exquise. 

D'autres  fois,  la  crise  suit,  pour  ainsi  dire,  un  trajet 

(1)  Rendu,  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  I,  1890,  p.  404. 

(2)  Progrès  médical,  1889,  t.  I,  p.  472. 
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inverse;  elle  débute  par  le  petit  doigt  (cas  de  Charcot- 
Marie),  pour  gagner  le  tronc  et  se  continuer  comme  devant. 
Dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  on  a  même  vu  la  dou- 
leur partir  des  orteils  du  pied  gauche  et  suivre  une  marche 
ascendante. 

Telle  est,  —  en  partie  au  moins,  —  \&  forme  névralgique  à 
laquelle  on  a  opposé,  comme  dans  l'angine  vraie,  la  forme 
vaso-motrice.  Dans  celle-ci,  la  face  devient  alternativement 
pâle,  froide,  puis  livide,  rouge  ou  bleuâtre;  mêmes  phéno- 
mènes peuvent  se  passer  du  côté  du  bras  gauche  ;  les 
malades  ont  la  sensation  du  doigt  mort.  Aurel...  avait  une 
sensation  de  refroidissement  dans  tout  le  côté  gauche,  qui 
était  k  comme  du  marbre  »  .  Ces  phénomènes  sont  surtout 
terminaux. 

Pendant  l'accès,  l'état  du  cœur  et  du  pouls,  très  impor- 
tant comme  on  le  pense,  est  des  plus  variables.  Dans  la 
première  observation  de  Marie,  le  pouls  est  presque  insen- 
sible à  la  radiale  gauche;  il  bat  à  90.  Dans  la  deuxième, 
il  monte  à  130,  150,  avec  une  intermittence  toutes  les  10  à 
15  pulsations.  Dans  un  cas  d'Osgood,  il  battait  à  140.  Pen- 
dant ce  temps,  la  paroi  thoracique  est  (ou  non)  violemment 
ébranlée  par  les  secousses  cardiaques.  En  somme,  grande 
irrégularité  de  tous  ces  phénomènes,  irrégularité  qui  nous 
a  semblé  dominée  par  un  état  mental  qui  n'est  pas  uni- 
voque  et  va  de  la  tranquillité  d'esprit,  relative  au  moins,  à 
l'agitation  la  plus  complète. 

Même  irrégularité  respiratoire  :  arrêt  complet,  respira- 
tion singultueuse,  dyspnée,  oppression. 

Les  pupilles  sont,  ou  dilatées  (Rendu),  ou  contractées 
(Charcot)  ;  dans  un  cas,  il  y  avait  dilatation  de  la  pupille 
gauche  et  la  pression  du  sympathique  cervical  était  dou- 
loureuse; celle  du  nerf  phrénique,  au  niveau  des  scalènes, 
paraît  l'être  dans  tous  les  cas. 

Pendant  ce  temps,  Y  état  mental,  avons-nous  dit,  est  éga- 
lement très  variable;  c'est  un  sentiment  de  terreur  inex- 
primable, ou  des  tendances  à  l'affaissement,  à  la  syncope. 
Qu'on  cherche  bien,  etl'on  notera  souvent  qu'un  rêve,  celui 
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de  l'attaque,  traverse  toute  cette  période.  C'est  ainsi,  il  nous 
semble,  qu'il  faut  interpréter  un  cas  de  M.  Huchard  (1)  : 
«  Chose  curieuse,  disait  un  malade,  au  début  de  chaque 
accès  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  trois  ou  quatre  minutes, 
mon  cerveau  me  retraçait  une  vision  que  je  voyais  se  dérou- 
ler, chaque  fois,  de  la  même  façon,  dont  j'avais  conscience 
pendant  l'accès,  au  point  de  la  reconnaître,  sans  cependant 
pouvoir  la  décrire  une  fois  l'accès  passé.  » 

La  durée  des  accès  est  fort  variable,  de  quelques  minutes 
à  plusieurs  heures;  dans  ce  dernier  cas,  on  a  affaire  à  un 
véritable  état  de  mal.  Parfois,  nous  l'avons  dit,  les  accès 
se  montrent  tout  à  fait  à  l'état  fruste. 

Nous  avons,  jusqu'à  présent,  réservé  certains  côtés  de 
l'accès  que  nous  allons  utiliser,  désormais,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  avec  l'angine  organique. 

Les  causes  provocatrices  sont  bien  différentes  dans  les 
deux  cas  ;  c'est  à  la  suite  d'une  impression  morale  (2), 
d'une  contrariété,  que  débutera  l'accès  hystérique,  alors  que 
l'effort,  la  marche  contre  le  vent,  une  cause  physique,  en 
un  mot,  feront  apparaître  l'accès  organique,  qui  est  diurne 
et  non  nocturne,  irrégulier  dans  son  apparition,  et  non 
avec  tendance  à  la  périodicité. 

Dans  l'accès  organique,  le  pouls  et  la  respiration  restent 
calmes,  le  plus  souvent  :  jamais,  dans  tous  les  cas,  on  n'ob- 
serve cet  éréthisme  du  cœur  si  particulièrement  en  rapport 
avec  les  cris,  les  plaintes,  l'agitation  de  la  crise  hystérique, 
dont  la  terminaison  se  juge  souvent,  soit  par  une  attaque 
syncopale ,  soit  par  des  rires,  des  pleurs,  des  sanglots,  et 
physiquement  par  des  éructations,  l'émission  d'une  urine 
abondante  et  claire,  et  aussi,  quelquefois,  par  des  vomisse- 
ments de  sans  dans  les  formes  vaso-motrices.  Ce  dernier 


(1)  Progrès  médical,  1889,  t.  I,  p.  447. 

(2)  «  En  général,  dit  M.  Pitres  {Leçons cliniques  sur  V hystérie,  t.  I,p.  191), 
l'angine  de  poitrine  hystérique  reconnaît  pour  cause  occasionnelle  la  terreur 
inspirée  aux  malades  par  la  vue  d'une  personne  de  leur  entourage  atteinte 
d'angine  de  poitrine  vraie  ou  de  dyspnée  cardiaque.  »  Ces  remarques  ont  un 
grand  intérêt  prophylactique. 
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caractère  pourrait  s'observer  également  dans  l'angine  orga- 
nique (Rendu),  ce  qui  est  à  vérifier. 

Enfin,  phénomène  capital,  n'oublions  pas  que  la  pres- 
sion d'une  zone  hystérogène  (Rendu)  peut  déterminer 
l'apparition  d'un  accès. 

Néanmoins ,  ces  phénomènes  d'angine  de  poitrine  (sans 
épithète)  entraînent  tellement  avec  eux  une  idée  funèbre 
—  disons  le  mot  —  que,  véritablement,  le  médecin  a  besoin 
de  s'entourer  de  toutes  les  ressources  de  l'art  avant  de 
porter  un  diagnostic  ayant  pour  immédiate  conséquence 
un  pronostic  qui  seul  intéresse  le  malade  ou  les  personnes 
qui  l'entourent. 

D'autant  que  les  cas  peuvent  être  très  compliqués. 
M.  Landouzy,  M.  Huchard,  M.  Albot  (1),  dans  une  thèse 
récente,  ont  attiré  l'attention  sur  la  coexistence,  chez  le 
même  individu,  d'une  affection  cardiaque  organique  et 
d'une  angine  de  poitrine  hystérique.  Il  est  même  permis 
de  prévoir  qu'un  jour  on  se  trouvera  en  présence,  chez  la 
même  personne,  d'une  part,  d'accès  hystériques;  d'autre 
part,  d'accès  organiques.  Comment  se  prononcer  alors?  A 
notre  avis,  de  la  même  façon  que  nous  avons  résolu  la 
question  (ainsi  que  nous  le  montrerons)  dans  les  cas  où, 
chez  le  même  individu,  il  existe  des  crises  distinctes  d'hys- 
térie et  d'épilepsie  :  par  l'analyse  des  urines.  Nous  ne  savons 
pas,  à  la  vérité,  ce  qui  se  passe  dans  l'angine  organique, 
mais,  jusqu'à  présent,  la  formule  chimique  que  nous  avons 
donnée,  avec  M.  Cathelineau,  des  accès  hystériques  dou- 
loureux ou  autres,  s'est  trouvée  vérifiée  et  reste  particu- 
lière à  la  névrose. 

Nous  croyons  qu'on  devra  avoir  recours  à  ce  procédé 
d'investigation  chaque  fois  qu'on  s'exposera,  comme  dans 
le  cas  actuel,  à  déclarer  absolument  bénigne  une  affection 
qui  tuera  le  lendemain,  ou  à  considérer  comme  mortelle 
une  maladie  qui  pourra  s'évanouir  au  premier  vent,  comme 


(1)    De    la    pseudo-angine   de  poitrine    hystérique  chez,   les  cardiaques. 
Thèse  de  Paris,  1890. 
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tous  les  accidents  hystériques ,  et  cela ,  à  la  plus  grande 
confusion  du  médecin. 


Parmi  les  zones  cutanées,  nous  en  trouvons  deux  chez 
l'homme,  qui  sont  également  très  fréquentes. 


Fig.  19,  20.  —  Zones  pseudo-ovariennes,  zone  hystérogène  dorsale, 
hémianesthésie  et  liémiliypoesthésie  à  droite.   (G.  T.) 

Lapremière  estsituée  dans  la  région  qui,  chez  la  femme, 
répond  à  l'ovaire  :  c'est  la  zone  pseudo-ovarienne  (fig.  19, 
20).  Elle  est  uni  ou,  plus  rarement,  bilatérale,  et  siège  parti- 
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culièrement  du  côté  anesthésique  ou  hyperestbésique.  Ce 
n'est  pas  une  plaque  cutanée  à  proprement  parler,  car,  à 
son  niveau,  assez  souvent,  la  peau  est  insensible  et  la  pres- 
sion doit  être  assez  profonde  pour  déterminer  l'attaque. 
Mais  comme,  chez  l'homme,  elle  ne  répond  à  aucun  organe 
particulier,  si  ce  n'est,  peut-être,  aux  anses  intestinales, 
nous  l'avons  distraite  des  zones  viscérales  :  nous  insistons, 
encore  une  fois,  sur  sa  fréquence  et  sur  son  peu  détendue, 
sur  sa  limitation  exacte  dans  lune  ou  l'autre  des  fosses 
iliaques  et  sur  la  singularité  de  sa  localisation. 

La  seconde  siège  dans  la  peau  des  bourses.  Comme  la 
précédente,  elle  est  presque  toujours  unilatérale.  Pour  la 
différencier  de  la  zone  testiculaire,  il  suffît  de  saisir  entre 
les  doigts  la  peau  du  scrotum,  sans  comprimer  le  testicule. 

Telles  sont  les  zones  cutanées  qui,  sauf  réserves  pour 
l'épigastralgie ,  nous  ont  semblé  mériter  une  descrip- 
tion particulière. 


II 


Zones  hystérogènes  des  muqueuses.  —  C'est  à  un  élève  de 
M.  le  professeur  Pitres,  M.  Lichtwitz,  à  la  thèse  duquel 
nous  avons  déjà  fait  plus  d'un  emprunt,  que  nous  devons 
la  meilleure  étude  sur  les  zones  hystérogènes  des  muqueu- 
ses. Ces  zones  peuvent  être  simplement  hyperesthésiques, 
mais  beaucoup  plus  rarement,  à  ce  qu'il  semble,  que  les 
zones  cutanées.  Les  recherches  de  M.  Lichtwitz  se  bornent 
aux  zones  des  muqueuses  qui  tapissent  les  organes  des  sens, 
et  à  la  muqueuse  laryngée.  Nous  laisserons  également  de 
côté  les  zones  hystérogènes  des  muqueuses  viscérales,  qui 
seront  étudiées  dans  des  chapitres  séparés,  nous  réservant, 
cependant,  de  dire  quelques  mots  de  celles  qui  siègent  sur 
la  muqueuse  des  organes  génito-urinaires. 

AvantM.  Lichtwitz, leszoneshystérogènesdesmuqueuses 
étaient  restées   presque    complètement  ignorées.    Rosen- 
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thaï  (1),  cependant,  dit  avoir  provoqué  des  attaques  chez 
deux  hystériques  «  en  touchant  avec  le  spéculum,  par 
hasard,  ouvolontairement,  le  col  de  l'utérus»  .  Franque  (2), 
étudiant  les  causes  extérieures  qui  avaient  déterminé  des 
attaques  convulsives ,  dans  soixante-treize  cas,  sur  cent 
quatorze  qu'il  avait  examinés,  en  mentionne  un  où  la  cau- 
térisation du  larynx  provoqua  des  crises. 

Chemin  faisant,  nous  retrouverons  ,  dans  certaines 
observations  antérieures  à  la  thèse  précitée,  des  exemples 
qui  appartiennent  évidemment  à  la  classe  des  faits  que 
nous  étudions ,  mais  ils  doivent  être  rangés  dans  la  caté- 
gorie des  documents  historiques  et  mentionnés  unique- 
ment à  leur  lieu  et  place,  sous  peine  de  redites. 

M.  Lichtwitz  n'a  rencontré  que  des  zones  spasmogènes, 
en  dehors  des  zones  hypno  gènes  dont  nous  ne  parlerons  pas 
ici.  Celles  qu'il  étudie  siégeaient  sur  les  diverses  régions 
de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  supérieures ,  nez, 
bouche,  voile  du  palais,  pharynx,  larynx;  sur  les  con- 
duits auditifs  externes,  le  tympan,  les  trompes,  les  cornées, 
les  conjonctives  et  les  canaux  lacrymaux.  Les  rapports  de 
coïncidence  des  zones  hystérogènes  des  muqueuses  avec 
les  zones-  hystérogènes  cutanées  seraient  fréquents,  car,  sur 
sept  malades  (six  femmes  et  un  homme)  ayant  présenté 
des  zones  hystérogènes  extérieures ,  six  présentaient  des 
zones  analogues,  au  moins  sur  une  des  muqueuses  dont 
nous  venons  de  parler.  Si  l'on  ne  constate  pas  plus  souvent 
l'existence  de  ces  zones,  c'est  qu'on  ne  songe  que  rarement, 
faute  aussi  d'habileté  pratique  suffisante,  à  explorer  minu- 
tieusement les  muqueuses  qui  en  sont  le  siège. 

Il  peut  exister  sur  les  muqueuses,  comme  sur  la  peau, 
des  zones  hyperesthésiques  susceptibles ,  à  un  moment 
donné,  de  se  transformer  en  zones  hystérogènes. 

Les  zones  hystérogènes  sont  souvent  inégalement  dissé- 

(1)  Kosenthal,  Traité  clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  Paris, 
1858,  p.  469. 

(2)  Ueber  hysterische  Kràmpfe.  Wùzburger  med.  Zeitsch.  Bd  I,  Heft  3, 
u.  4.  Analyse  in  Canstatt's  Jahresber.,  1869,  Bd  III,  p.  79. 
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minées;  parfois,  cependant,  elles  sont  symétriquement 
disposées,  occupant,  en  particulier,  les  mêmes  régions 
des  deux  fosses  nasales.  Le  peu  détendue  des  muqueuses 
dont  nous  parlons  nous  évitera,  d'ailleurs,  d'entrer  dans  de 
longues  considérations  topographiques.  Il  ne  semble  pas, 
dit  M.  Lichtwitz,  qu'elles  siègent  plus  particulièrement  sur 
les  muqueuses  du  côté  anesthésique  ;  cependant,  nous 
croyons  que  cette  opinion  a  besoin  d'être  corroborée  par 
de  nouvelles  investigations. 

A  l'inverse  des  téguments  externes  qui,  objectivement, 
tout  au  moins,  ne  paraissent  pas  altérés  dans  leur  aspect 
ou  leur  structure  ,  les  muqueuses  présentent  souvent  des 
modifications  appréciables. 

Dans  six  cas  où  les  fosses  nasales  étaient  le  siège  de 
zones  spasniogènes,  il  existait  des  lésions  anatomiques  : 
congestion,  hypertrophie  ou  atrophie  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  muqueuse  recouvrant  les  cornets  inférieur 
et  moyen.  Dans  un  cas,  le  cornet  moyen  adhérait  à  la  cloi- 
son ;  dans  un  autre,  il  y  avait  une  exostose  de  cette  dernière. 

La  muqueuse  laryngée  présentait  des  phénomènes 
inflammatoires;  chez  un  malade,  les  conduits  auditifs  ex- 
ternes et  les  tympans  devinrent  le  siège  de  zones  à  effets 
successifs,  dans  l'oreille  droite,  au  cours  d'une  otite  externe, 
et,  dans  l'oreille  gauche,  à  la  suite  d'une  inflammation  avec 
perforation  du  tympan.  Dans  ces  deux  cas,  la  gravité  de 
l'affection  locale  semblait  aller  de  pair  avec  la  fréquence 
et  l'intensité  des  attaques  hystériques. 

Les  zones  hystérogènes  siégeaient  sur  des  muqueuses 
ayant  conservé  leur  sensibilité  (sauf  toutefois  pour  une  zone 
conjonctivale  et  une  zone  laryngée)  ;  mais  M.  Lichtwitz  ne 
semble  pas  avoir  cherché  à  établir  si,  positivement,  la  zone 
elle-même  était  douée  ou  privée  de  sensibilité  superficielle. 
C'est  d'ailleurs  un  point  qu'il  est  difficile  de  déterminer, 
d'une  façon  précise,  au  cours  de  ces  délicates  investigations. 
Il  est  probable  cependant  que,  comme  sur  la  peau,  il  existe 
des  zones  hystérogènes  des  muqueuses  excitables  tantôt  à 
la  pression  superficielle,  tantôt  à  la  pression  profonde,  car 
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certaines  zones  buccales  répondaient  au  simple  frottement, 
alors  qu'il  fallait  exercer  sur  d'autres  une  véritable  com- 
pression pour  les  mettre  en  action.  Peut-être  les  zones 
situées  du  côté  hémianesthésique  étaient -elles  un  peu 
moins  excitables  que  celles  du  côté  exposé. 

Outre  la  pression  directe,  les  divers  moyens  d'excitation 
dont  on  se  servit  furent  les  courants  faradiques  ou  galva- 
niques, les  substances  chimiques  :  ammoniaque  ou  acide 
acétique  employés  en  inhalations. 

La  cocaïne  réussit,  parfois,  à  faire  disparaître  certaines 
zones,  mais  à  condition  que  sa  simple  application  ne  fût 
pas  suffisante  pour  faire  apparaître  la  crise  convulsive, 
même  lorsqu'on  l'employait  en  pulvérisations  (nasales). 

La  connaissance  de  ces  phénomènes  est  importante 
pour  expliquer,  ou  éviter,  l'apparition  de  certaines  crises, 
survenant  spontanément  lors  d'investigations  portant  sur 
les  muqueuses  chez  des  hystériques  confirmés  ou  dont 
l'affection  était  restée,  jusqu'alors,  à  l'état  latent. 

En  1821  ,  Cloquet  (1)  écrivait  que  certains  principes 
odorants  très  actifs  étaient  susceptibles  de  provoquer  des 
crises  convulsives,  opinion  partagée  par  Henrot  et  par 
Chairou.  Szokalsky  (p.  137)  dut  boucher  les  narines  d'un 
de  ses  malades  pour  l'empêcher  de  sentir  des  odeurs  (il  ne 
dit  pas  lesquelles)  qui  provoquaient  des  convulsions. 

Peut-être  doit-on  interpréter  dans  le  sens  de  la  mise  en 
action  de  zones  frénatrices,  les  mèches  fumeuses,  d'une 
odeur  aussi  pénétrante  que  désagréable,  que  l'on  plaçait, 
dès  la  plus  haute  antiquité,  sous  les  narines,  pendant  le 
paroxvsme  convulsif. 

Si  la  crise  se  prolonge,  dit  Celse  {pp.  cit.,  p.  214),  «  ad- 
movere  oportet  naribus  extinctum  ex  lucerna  lineamentum, 
ver  aliud  ex  lus  quœ  fœdioris  esse  odoris  retuli  «  . 

Sherry  (2)  «  rapporte  l'observation  d'une  jeune  fille  qui 

(1)  Osphrésiologie  ou  Traité  des  odeurs,  du  sens  ou  des  organes  de 
l'olfaction,  2e  éd.,  Paris,  1821,  p.  115. 

(2)  Clinical  notes  from  practice.  Maryland  med.  Journal,  15  nov.  1884. 
An.  in  Internat.  Centr.  f.  Laryngologie,  t.  I,  1884-1885,  p.  270. 
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présentait  des  accidents  hystériques  en  respirant  par  le 
nez.  Elle  était  obligée  de  garder  la  bouche  ouverte  pour 
respirer,  bien  que  les  cavités  nasales  n'offrissent  aucun 
obstacle  au  passage  de  l'air.  53 

Chez  un  malade  de  Thomsen  et  Oppenheim,  la  faradisa- 
tion  du  larynx,  par  un  courant  énergique,  provoquait  un 
accès  cataleptique. 

«  Nous  sommes  convaincu,  dit  M.Lichtwitz  avec  beau- 
coup de  justesse,  qu'en  cherchant  avec  soin,  on  trouvera 
un  grand  nombre  de  faits  analogues  survenus  à  l'examen 
des  muqueuses  ou  en  pratiquant  sur  elles  des  opérations 
même  très  légères ,  et  bien  des  praticiens  se  rappelleront 
avoir  observé,  chez  des  malades  névropathiques,  des  syn- 
copes et  des  crises,  accidents  qu'ils  mettaient  sur  le  compte 
de  la  peur  qu'éprouvaient  leurs  clients.  » 

11  insiste,  en  outre,  sur  ce  fait  que  la  lésion  locale 
jouant  un  rôle  d'appel  pour  la  localisation  de  la  zone 
hystérogène ,  celle-ci  peut  disparaître  par  un  traitement 
approprié  portant  sur  la  lésion  nasale  elle-même. 

Dans  deux  cas  rapportés,  d'une  part,  par  Habermann, 
de  l'autre,  par  Blake  et  Watson,  «  les  symptômes  hystéri- 
ques disparurent  après  la  guérison  de  l'affection  de  la  mu- 
queuse de  la  caisse  du  tympan  »  . 

Przedborsky  (1)  cite  le  fait  d'une  jeune  fille  de  dix-huit 
ans ,  atteinte  d'aphonie  hystérique  et  de  dyspnée  spasmo- 
dique,  contre  lesquelles  tous  les  modes  de  traitement 
externe  ou  interne  avaient  échoué.  La  cautérisation  avec 
l'acide  chromique  des  cornets  inférieurs  rouges  et  gonflés, 
qui  étaient  le  siège  d'une  zone  hystérogène,  fit  disparaître 
la  dyspnée  avec  tous  les  autres  phénomènes  hystériques. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant,  à  notre  avis,  aller  trop  loin 
dans  ce  sens ,  car  bien  des  causes  banales,  la  seule  crainte 
d'une  opération,  par  exemple,  peuvent  influer  suffisam- 
ment sur  l'état  mental  des  hystériques  pour  faire  disparaître 
certains    accidents  actuellement  en  évolution.    Tous   ces 

(1)  Cité  par  Lichtwitz,  p.  106. 
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faits  n'en  présentent  pas  moins  un  réel  intérêt ,  surtout 
lorsqu'on  les  rapproche  des  cas  observés  par  M.  Lichtwitz 
lui-même. 


Nous  ne  voudrions  pas  quitter  les  zones  hvstérogènes 
des  organes  des  sens  sans  dire  quelques  mots  des  troubles 
que  leur  présence  peut  amener  dans  leur  fonctionnement 
particulier. 

Dans  le  chapitre  que  nous  avons  consacré  aux  anesthésies 
«des  muqueuses,  nous  avons  étudié,  avec  M.  Lichtwitz  lui- 
même,  les  troubles  du  goût,  de  l'odorat,  la  surdité  hystéri- 
que; nous  n'y  reviendrons  pas.  Nous  n'aurons  en  vue  que 
•certaines  modifications  qui  surviennent  quelquefois ,  en 
pareille  circonstance,  du  côté  de  l'ouïe;  phénomènes  peu 
ou  pas  connus,  et  qui,  croyons-nous,  sont  d'une  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel.  Rap- 
pelons, en  outre,  que,  pas  plus  que  les  hyperesthésies, 
les  zones  hystérogènes  ne  peuvent  exalter  véritablement 
l'acuité  d'un  sens;  elles  peuvent,  tout  au  plus,  l'exagérer 
en  la  pervertissant,  généralement  sous  une  forme  doulou- 
reuse. 

Les  sens  ne  sont  pas  tout  à  fait  comparables  entre  eux, 
eu  égard  à  la  façon  dont  ils  répondent  aux  diverses  inci- 
tations hystériques.  Lorsqu'une  zone  hystérogène  ou 
hyperesthésique  siège  au  niveau  de  la  muqueuse  linguale 
ou  de  la  pituitaire,  ce  qui  se  produira  au  moment  de  sa 
mise  en  action  n'ira  pas,  le  plus  souvent,  au  delà  de  sensa- 
tions gustatives  ou  olfactives  excitées  ou  perverties.  Le 
trouble  reste  local  et  n'a  pas,  ou  rarement,  d'influence 
généralisatrice  spécialisée. 

Il  n'en  est  pas  de  même,  par  exemple,  lorsqu'une  zone 
hystérogène  siège  sur  le  tympan  ou  sur  la  muqueuse  de  l'o- 
reille moyenne,  et  aussi,  comme  nous  le  verrons,  lorsque 
l'organe  de  la  vision  est  intéressé.  Ce  sont  là  des  sens  plus 
complets  ou,  au  moins,  plus  complexes  que  les  précédents. 

20 
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Une  zone  hystérogène  du  tympan  pourra  mettre  en  jeu  tout 
le  système  auriculaire,  tout  l'appareil  nerveux  labyrin- 
thique,  qui  comprend  non  seulement  le  nerf  de  l'audi- 
tion, mais  aussi  le  nerf  de  l'espace. 

Et  alors  le  paroxysme  débutera  par  des  bourdonne- 
ments, des  sifflements  (nerf  de  l'audition),  et  se  continuera 
par  de  la  titubation,  des  vertiges  entraînant  des  chutes, 
auxquels  pourront  se  joindre  les  vomissements,  qui  coïnci- 
dent si  souvent  avec  les  altérations,  dynamiques  ou  non, 
du  nerf  de  l'espace.  Le  tout  pourra  se  terminer  par  quel- 
ques troubles  cérébraux  :  de  l'effroi,  des  pleurs,  et  alors 
ne  se  trouvera-t-on  pas  en  présence  du  vertige  de  Ménière, 
qui  semblera  le  mieux  constitué,  avec  lésion  organique 
de  l'oreille  corroborée  par  la  surdité  hystérique  du  même 
côté  ? 

Et  pourtant,  ce  ne  sera  qu'une  attaque  hystérique  à  forme 
de  vertige  de  Ménière,  comportant  un  pronostic  bénin  et 
un  traitement  particulier.  En  cas  d'erreur  de  diagnostic  , 
ne  se  fût-on  pas  porté  à  des  excès  thérapeutiques  toujours 
nuisibles  en  matière  d'hystérie  ? 

Ces  cas  sont  rares;  mais  ils  semblent,  à  la  vérité,  l'être 
d'autant  plus  que  personne  ne  s'est  donné  la  peine  de  les 
rechercher  ou  d'essayer  de  réunir,  en  un  même  faisceau, 
ceux  qui  pouvaient  déjà  exister.  Il  est  certain  qu'ils  ne 
paraissent  pas  être  très  nombreux  dans  la  science,  et  ceux 
que  nous  connaissons  sont  fort  incomplets. 

«  Hartmann,  dans  son  Traité  des  maladies  des  oreilles, 
cite  le  fait,  rapporté  par  M.  Hinton,  qui  a  vu  survenir,  chez 
un  homme  bien  portant,  du  vertige,  de  la  perte  de  con- 
naissance et  des  accès  épileptiformes  pendant  le  cathété- 
risme  de  la  trompe  d'Eustache.  j>  (Lichtwitz,  p.  101.) 

Le  cas  de  Weber-Liel  est  encore  plus  obscur.  Il  s'agit 
«  d'une  femme  hystérique  atteinte  de  bourdonnements 
d'oreille  devenant,  par  périodes,  insupportables;  on  ne 
réussissait  à  les  calmer  qu'en  appliquant  de  la  glace  sur 
la  région  ovarienne,  qui  était  hyperesthésique  »  . 

Nous  avons   eu    l'occasion  d'observer  un  remarquable 
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exemple  de  ces  paroxysmes,  à  forme  de  vertige  de  Ménière, 
d'origine  hystérique.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  que 
M.  le  professeur  Gharcot  présenta  à  sa  leçon  (inédite)  du 
24  mai  1887.  Cette  malade,  à  passé  hystérique  très  chargé, 
était  prise,  depuis  plusieurs  mois,  de  bourdonnements  dans 
l'oreille  droite,  avec  exacerbations  sifflantes,  titubation  et 
vertiges  ;  à  plusieurs  reprises  survinrent  des  vomisse- 
ments. 

Les  vertiges  étaient  assez  forts  pour  la  renverser  :  une 
nuit  même,  elle  tomba  de  son  lit.  La  chute  avait  toujours 
lieu  du  côté  droit,  siège  d'une  hémiparésie  avec  hémianes- 
thésie.  C'était  le  tableau  le  plus  complet  qu'on  pût  voir  du 
vertige  de  Ménière  légitime.  La  crise  se  terminait  presque 
toujours  par  des  pleurs,  et  l'examen  de  l'oreille  et  celui  de 
l'état  général  du  sujet  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  nature 
hystérique  du  phénomène  M.  Charcot  faisait  remarquer, 
à  ce  propos,  combien  l'hystérie  est  l'affection  mimétique 
par  excellence. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  car  ce  sont  là  des 
notions  nouvelles  et  importantes  :  la  mise  en  œuvre  des 
zones  hystérogènes  localisées  à  certaines  régions  peut  créer 
uncomplexus  symptomatique  qu'on  est  habitué  à  observer 
dans  des  circonstances  bien  différentes  :  névralgie  faciale, 
lorsque  l'aura  siège  sur  les  branches  du  trijumeau  ;  vertige 
de  Ménière,  dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer  ; 
migraine  ophthalmique,  lorsque  l'œil  est  le  siège  d'une 
aura  qui  peut  dominer  le  paroxysme  tout  entier.  Sans 
empiéter  sur  ce  que  nous  dirons  ultérieurement,  le  véri- 
table critérium  de  ces  attaques  si  particulières,  en  dehors 
de  la  clinique  pure,  se  trouve  dans  la  recherche  de  la  for- 
mule chimique  qui  est  propre  au  paroxysme  hystérique, 
quelle  forme  qu'il  revête,  et  que  nous  avons  découverte 
avec  M.  Cathelineau  (1). 

(1)  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau,  La  nutrition  dans  l'hystérie. 
In-8°  de  116  pages.  Paris,  1890. 
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Les  muqueuses  du  larynx,  du  pharynx,  et  celles  qui 
tapissent  les  organes  des  sens,  ne  sont  pas  les  seules  sur 
lesquelles  nous  puissions,  par  la  pression  ou  mieux  l'in- 
vestigation directe,  constater  l'existence  des  zones  hysté- 
rogènes. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  vaginisme,  chez  les  hystéri- 
ques, qui  n'est,  le  plus  souvent,  que  la  superposition  dune 
zone  hyperesthésique  (ou  hystérogène)  —  suivant  une  loi 
que  nous  avons  établie  —  à  la  contracture  de  l'orbiculaire 
vaginal.  C'est  là  une  affection  tenace  dont  lorigine  est  fré- 
quemment méconnue,  ce  qui  entraîne,  dans  ces  conditions, 
l'institution  d'un  traitement  qui  a  bien  des  chances  d'être 
nuisible.  C'est  à  la  pression  de  cette  zone  que  l'on  doit  les 
accès  qui,  chez  certaines  hystériques,  surviennent  lors  des 
rapprochements  sexuels,  «  vel  in  virorum  amptexibus  »  , 
comme  disait  Ch.  Lepois,  s'élevant  contre  la  théorie  uté- 
rine de  l'hystérie. 

Ces  attaques,  mettant  obstacle  à  tout  coït,  ont  pu  entraî- 
ner certaines  conséquences  particulières,  an  point  de  vue 
médico-légal. 

Legrand  du  Saulle  (1)  signale  «  un  procès  assez  étrange 
qui  fut  plaidé  devant  la  cour  des  divorces  d'Angleterre, 
en  juillet  1873.  Sir  F.  Hannen  rendit  un  arrêt  en  faveur  du 
mari  contre  la  femme,  qui  avait  refusé  de  se  soumettre  à 
l'examen  et  qui  ne  s'était  pas  présentée  comme  témoin  dans 
les  débats.  Le  procès  fut  remarquable  à  d'autres  points  de 
vue.  Les  preuves  fournies  par  le  mari  tendaient  à  établir 
que,  malgré  une  cohabitation  de  plus  de  trois  ans,  le  ma- 
riage n'avait  pas  été  consommé.  Il  n'y  avait  pas,  chez 
l'épouse,  d'anomalie  organique  faisant  obstacle  au  coït; 
mais,  toutes  les  fois  que  le  mari  avait  tenté  cet  acte,  une 
attaque  d'hystérie  s'était  déclarée  et  l'avait  rendu  impos- 
ai) Les  hystériques,  op.  cit.,  p.  512. 
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sible.  Un  arrêt  annulant  le  mariage  fut  rendu  en  faveur 
du  mari  ;  mais  le  juge  fit  observer,  en  même  temps,  qu'un 
tel  jugement  ne  pouvait  s'expliquer  qu'en  l'appuyant  sur 
un  obstacle  physique.  » 

Or,  M.  Saint-Clair  Gray  (1)  fait  remarquer,  assez  spécieu- 
sement toutefois,  que  l'obstacle  physique  n'existe  pas,  à 
proprement  parler,  puisque,  dans  deux  cas  de  vaginisme 
qu'il  observa  chez  des  femmes,  mariées  depuis  quatre  et 
sept  ans,  une  opération  consistant  dans  la  destruction  de 
l'hymen  fit  disparaître  «  la  sensibilité  de  parties,  et  elles 
eurent,  l'une  quatre,  l'autre  trois  enfants»  . 

Les  attaques  peuvent  également  être  provoquées,  dans 
ces  conditions,  par  l'attouchement  de  la  muqueuse  vaginale, 
ou  de  celle  qui  recouvre  le  col  de  l'utérus;  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  liosenthal  en  rapporte  deux  exemples.  Dans  ces 
derniers  cas,  il  s'agissait  peut-être  d'une  zone  viscérale 
utérine. 

A  ce  propos,  notre  intention  n'est  pas  de  parler,  dans  ce 
chapitre,  des  zones  qui  peuvent  siéger  sur  les  muqueuses 
qui  tapissent  certains  viscères,  et  cela,  par  crainte  de 
redites,  car  bien  souvent  elles  sont  intimement  liées  à  la 
pathologie  de  ces  organes. 

Nous  ne  pouvons  cependant  ne  pas  dire  un  mot 
d'une  observation  qui  nous  a  été  communiquée  par  notre 
ami  Georges  Guinon.  Un  malade  hystérique,  mais  dont 
l'affection  était  encore  ignorée,  entra  chez  M.  le  pro- 
fesseur Guyon  pour  des  accidents  vésicaux  sans  substra- 
tum  anatomique.  Or,  lorsqu'on  cherchait  à  pratiquer  le 
cathétérisme,  la  pression  de  la  sonde  sur  l'urèthre  posté- 
rieur déterminait  une  attaque  convulsive  :  il  existait  donc 
une  zone  hystérogène  très  nette  de  la  muqueuse  uréthrale. 
Cette  zone  se  déplaça  ultérieurement  et  vint  se  fixer  sur  la 
muqueuse  vésicale.  Le  cathétérisme  uréthral  devint  pos- 
sible, mais,  par  contre,  l'arrivée  de  l'eau  boriquée  pour 
lavages,  sur  la  muqueuse  vésicale,  déterminait  une  attaque. 

(1)    Glasgow  médical  Journal ,  mai  1873. 
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Le  malade  entra  plus  tard  à  la  Salpêtrière,  pour  des  acci- 
dents hystériques  confirmés. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  des  zones  des  muqueuses 
œsophagienne  et  stomacale,  peut-être  intestinale,  qui  jouent 
un  rôle  considérable  dans  les  phénomènes  d'œsophagisme, 
de  gastralgie,  d'entéralgie;  nous  les  retrouverons,  avons- 
nous  dit,  ultérieurement. 


Zones  hystérogènes  viscérales.  —  Nous  avons  vu  que 
Rosenthal  avait  rapporté  deux  cas  dans  lesquels  l'attaque 
se  produisait  lorsqu'on  touchait  le  col  de  l'utérus.  La  zone 
siégeait-elle  dans  la  muqueuse  vaginale,  recouvrant  le  col 
de  la  matrice,  ou  dans  l'organe  lui-même?  Gela  est  difficile 
à  dire.  Et  cette  difficulté  d'interprétation  se  pose  souvent 
pour  les  zones  hystérogènes  viscérales,  car  il  n'est  pas 
toujours  facile  d'explorer  directement  le  viscère  lui- 
même. 

Il  en  est  trois  cependant,  deux  tout  au  moins,  pour 
lesquels  on  ne  risque  guère  de  se  tromper,  et,  phénomène 
singulier,  tous  les  trois  sont  le  siège  très  fréquent  des  zones 
que  nous  étudions.  Nous  avons  nommé  le  sein,  le  testi- 
cule et  l'ovaire. 

En  ce  qui  regarde  la  glande  mammaire,  nous  entrerons 
dans  de  plus  grands  développements  lorsque  nous  traite- 
rons de  l'affection  connue  sous  le  nom  de  sein  hystérique. 
Cependant,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  mention- 
ner les  zones  hystérogènes  dont  cet  organe  peut  être  le 
siège.  Les  zones  peuvent  être  cutanées,  c'est-à-dire  siéger 
uniquement  dans  la  peau  qui  recouvre  le  sein  ou,  au 
contraire,  affecter  la  glande  elle-même. 

«  Marie  M...,  dit  M.  Pitres  (p.  25),  a  une  zone  viscérale 
du  sein  gauche;  Pauline  T...  a  une  zone  cutanée  de  la 
région  mammaire.  Je  fais  approcher  Marie  M...,  et  vous 
voyez  que  je  puis,  sans  provoquer  aucun  phénomène  con- 
vulsif,  faire  des  plis  sur  la  peau  qui  recouvre  le  sein,  com- 
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primer  très  énergiquement  ces  plis  entre  les  doigts,  les 
traverser  avec  une  épingle.  Au  contraire,  l'attaque  éclate 
brusquement,  aussitôt  que  je  comprime  la  glande  elle- 
même.  Les  choses  se  passent  tout  autrement  chez  Pau- 
line T...  Je  puis  saisir  son  sein  gauche  entre  les  doigts  et  le 
comprimer  énergiquement  sans  provoquer  les  convulsions, 
tandis  que  l'attaque  débute  tout  de  suite,  si  je  viens  à 
effleurer  la  peau  qui  recouvre  la  partie  inférieure  de  la 
région  mammaire.  » 

Il  en  est  du  testicule  comme  du  sein.  La  zone  hystéro- 
gène,  presque  constamment  unilatérale,  peut  siéger  uni- 
quement, comme  nous  l'avons  vu,  dans  la  peau  des  bourses 
ou,  au  contraire,  avoir  le  testicule  lui-même  pour  siège  : 
c'est  un  point  qu'il  est  facile  d'apprécier  par  la  palpation 
directe.  Dans  tous  les  cas,  lorsqu'elle  était  viscérale,  la  zone 
hystérogène  nous  a  paru  siéger  dans  la  glande  elle-même,  et 
non  dans  son  canal  excréteur,  l'épididyme. 

M.  Pitres  (1)  a  étudié  cette  zone  testiculaire  et  montré 
que  sa  mise  en  action  pouvait  revêtir  la  forme  d'un  véri- 
table paroxysme  névralgique.  «L'affection  douloureuse  du 
testicule,  —  dit-il,  —  que  les  chirurgiens  ont  décrite  sous 
le  nom  de  testicule  irritable,  est  quelquefois  le  résultat  d'une 
névralgie  symptomatique  des  plexus  spermatiques;  mais, 
dans  bon  nombre  de  cas,  elle  paraît  avoir  pour  cause  une 
simple  hyperalgésie  hystérique  du  parenchyme  testiculaire. 
Cette  opinion,  émise  en  1886  par  M.  Terrillon,  devant  la 
Société  de  chirurgie,  a  été  acceptée  par  MM.  Lucas-Cham- 
pionnière,  Bouilly,  etc.,  et  paraît  gagner,  chaque  jour,  du 
terrain. 

«  Un  malade  de  notre  service  est  atteint,  je  crois,  de 
cette  variété  de  testicule  douloureux  dépendant  de  l'hys- 
térie (2).  C'est  un  homme  de  trente-neuf  ans  qui,  depuis 
l'âge  de  dix-sept  ou  dix-huit  ans,  est  sujet  à  des  douleurs 

(1)  Leçons  cliniques  sur  l'hystérie,  t.  I,  p.  190. 

(2)  L'observation  est  rapportée  en  détail  dans  la  thèse  inaugurale  de 
M.  Carmouze  :  Contribution  à  l'étude  de  la  névralgie  testiculaire.  Bordeaux, 
1888,  p.  26. 
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constrictives  violentes  siégeant  dans  les  testicules,  surtout 
dans  celui  du  côté  droit.  Au  début,  les  crises  douloureuses 
ne  survenaient  qu'à  de  longs  intervalles;  plus  tard,  elles 
se  rapprochèrent,  et  elles  sont  aujourd'hui  presque  con- 
tinues. Le  malade  peut  à  peine  se  tenir  debout  et  marcher. 
Aussitôt  qu'on  essaye  de  palper  le  testicule  droit,  le  malade 
éprouve  une  douleur  profonde,  déchirante,  qui  lui  arrache 
des  cris.  Cette  douleur  paraît  siéger  dans  la  glande  même 
et  s'étendre  le  long  du  cordon,  jusqu'à  la  région  lombaire 
de  la  colonne  vertébrale.  La  peau  des  bourses  et  de  la 
verge  n'est  pas  hyperesthésique.  Les  érections  et  le  coït  ne 
provoquent  pas  de  crises  douloureuses. 

k  Les  stigmates  révélateurs  de  l'hystérie  sont,  dans  le 
cas  actuel,  peu  importants,  mais  cependant  on  en  compte 
quelques-uns...  Ce  malade  a  été  soumis  à  toutes  sortes  de 
traitements  médicaux  et  chirurgicaux,  sans  aucun  succès. 
L'an  dernier,  mon  excellent  collègue,  M.  Démons,  lui  a 
sectionné  les  deux  cordons  spermatiques,  en  conservant 
seulement  la  continuité  des  canaux  déférents.  Cette  opé- 
ration n'a  été  suivie  d'aucun  soulagement. 

«  Dans  des  cas  analogues,  plusieurs  chirurgiens  ont  pra- 
tiqué la  castration;  mais  les  douleurs  ont  souvent  persisté 
après  l'ablation  des  testicules,  ce  qui  prouve  bien  que 
l'hyperalgésie  n'est  pas  toujours  due  à  une  excitation 
locale  des  nerfs  de  la  glande  spermatique ,  mais  qu'elle 
dépend,  quelquefois  du  moins,  d'une  modification  fonc- 
tionnelle des  centres  nerveux  sensitifs.  » 


L'étude  de  la  zone  hyperesthésique  hystérogène  qui 
siège  au  niveau  de  Y  ovaire  est  des  plus  intéressantes,  car, 
outre  que  cette  zone  est  très  fréquente,  c'est  sur  elle  qu'ont 
porté  les  travaux  fondamentaux  de  M.  Charcot  pour  ré- 
soudre la  question  qui  nous  occupe.  A  ce  titre,  la  leçon 
qu'il  fit  et  publia,  en  1873,  sur  Y  hyperesihésie  ovarienne 
mérite,  en  matière  d'hystérie,  de  rester  historique.  L'expé- 
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rimentation  de  tous  les  jours  a,  depuis,  apporté  sa  consé- 
cration aux  idées  qui  y  sont  exprimées.  Nous  lui  ferons  de 
nombreux  emprunts. 

Dans  l'aperçu  historique  général  que  nous  avons  donné 
sur  les  zones  hystérogènes,  nous  avons  rappelé  que  l'action 
frénatrice  de  la  pression  abdominale  était  connue  de  Mer- 
cado,  au  seizième  siècle;  ce  sont  là  des  faits  sur  lesquels 
nous  ne  voulons  pas  revenir.  C'est  à  Piorry  (1837),  à 
Négrier  (1858),  et  plus  particulièrement  à  Schutzemberger 
(1846) ,  que  revient  le  mérite  d'une  localisation  exacte  dont 
ils  ne  soupçonnaient  pas,  d'ailleurs,  complètement  l'impor- 
tance. «  Le  spasme  hystérique,  dit  ce  dernier  auteur  (1), 
peut  avoir  un  point  de  départ  tout  local  ;  le  plus  souvent 
ce  point  de  départ  est  l'ovaire,  mais,  en  fait,  d'autres  exci- 
tations nerveuses  locales  peuvent  produire  des  accidents 
analogues.  » 

Il  est  singulier,  remarque  M.  Charcot,  «  de  voir  que 
Brodie,  qui,  le  premier  peut-être,  a  reconnu  tout  l'intérêt 
clinique  de  Y  hystérie  locale,  ne  traite  pas ,  d'une  manière 
spéciale,  de  la  douleur  abdominale...  Mais  Skey,  qui,  à  cet 
égard,  s'est  fait  le  continuateur  de  Brodie,  dans  une  série 
très  intéressante  de  leçons  sur  les  formes  locales  ou  chirur- 
gicales de  l'hystérie  (2),  comme  il  les  appelle,  décrit  avec 
complaisance  la  douleur  iliaque  ou  de  la  région  ovarienne, 
très  commune  à  son  avis,  et  qui,  suivant  lui  encore,  con- 
trairement du  reste  à  la  réalité,  se  rencontrerait  surtout 
dans  le  côté  droit. 

«  En  Allemagne,  —  continue  M.  Charcot,  —  Romberg  a, 
sur  ce  point,  suivi  Schutzemberger;  toutefois,  il  y  a  lieu 
de  remarquer  que,  parmi  nos  contemporains  (la  leçon  date 
de  1873),  les  auteurs  allemands,  pour  la  majeure  partie, 
passent  à  peu  près  complètement  sous  silence  tout  ce  qui 
est  relatif  à  la  douleur  h  y  pogastrique .  Tels  sont,  par  exemple , 

(1)  Études  sur  les  causes  organiques  et  les  modes  de  production  des  affec- 
tions dites  hystériques  :  Gazette  médicale  de  Paris,  1846,  p.  770-771. 

(2)  Hysteria...  local  or  surgical  forms  of  hysteria,  etc.  Six  lectures,  etc. 
Londres,  1870. 
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Hasse  et  Valentiner.  Il  est  clair,  par  là,  que  ce  symptôme, 
après  avoir  joui  d'une  certaine  faveur,  en  raison  sans  doute 
des  considérations  théoriques  qui  s'y  rattachent,  se  trouve, 
aujourd'hui,  en  quelque  sorte  démodé.  » 

M.  Charcot  voit  la  raison  de  cette  anomalie  dans  ce  fait 
que  Briquet,  suivant  en  cela  sa  théorie  générale  du  siège 
des  hyperesthésies  hystériques ,  localisait  la  douleur  ova- 
rienne dans  les  muscles  abdominaux  ;  écartant  ainsi  les 
esprits  des  conceptions  antérieures,  il  en  faisait  une  myo- 
dynie  et  créait  pour  elle  le  terme  de  cœlialgie. 

Lacœlialgie  serait  fort  fréquente,  puisqu'il  l'a  rencontrée 
196  fois  sur  430  malades  ;  il  est  vrai  qu'il  comprenait  aussi 
bien  sous  ce  terme  les  douleurs  de  la  région  abdominale 
supérieure  que  celles  de  la  fosse  iliaque  ;  mais  il  reste 
entendu  que  ces  dernières  étaient  beaucoup  plus  fré- 
quentes. Cette  théorie  est  en  contradiction  avec  les  faits, 
non  pas  que  les  parois  abdominales  ne  puissent  être  le 
siège  de  zones  hyperesthésiques  ou  hystérogènes ,  mais 
parce  que,  lorsque  ces  zones  existent  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  chez  la  femme,  il  n'est  pas  douteux,  un  seul  instant, 
que  ce  ne  soit  l'ovaire  dans  lequel  elles  siègent. 

La  zone  ovarienne  passe  rarement  inaperçue,  car  sou- 
vent elle  est  le  point  de  départ  de  sensations  particulières 
qui  attirent  l'attention  des  malades.  Alors  que  celles-ci 
ignorent  presque  toujours  l'existence  de  l'anesthésie  qui 
frappe  le  côté  où  la  zone  siège  le  plus  souvent,  lequel  est  sur- 
tout le  côté  gauche,  les  douleurs  qu'elles  ressentent  in  situ 
ne  sauraient  les  laisser  ignorantes  de  la  présence  de  la  zone 
ovarienne.  Ces  douleurs  sont  variables  :  ordinairement 
sourdes  dans  l'intervalle  des  accès,  contusives,  provoquées 
par  la  marche,  par  la  pression  trop  forte  d'un  corset  qui 
descend  trop  bas,  elles  revêtent  avant,  et  quelquefois 
après  les  attaques,  un  caractère  tout  particulier.  Avant 
l'accès,  quelques  heures,  quelques  jours  même,  c'est  une 
douleur  lancinante,  pongitive,  à  irradiations  épigastriques, 
bientôt  suivie  du  phénomène  de  la  boule  hystérique,  en  un 
mot,  des  sensations  les  plus  fréquentes  de  l'aura  classique. 
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Après  les  accès,  c'est  une  douleur  contusive  qui  va  en 
s'effaçant,  pour  garder,  dans  les  intervalles  des  attaques, 
les  caractères  que  nous  avons  précédemment  indiqués.  Il 
n'est  pas  rare,  après  les  paroxysmes,  que  la  douleur  se  soit 
étendue  en  surface,  pour  diminuer  ensuite  et  se  localiser 
exactement  à  l'ovaire. 

La  douleur  peut  parfois  être  suffisamment  vive  pour  que 
les  malades  marchent  courbées  en  deux,  le  tronc  incliné 
plus  particulièrement  d'un  côté,  de  façon  à  mettre  clans  le 
relâchement  les  parois  ou  les  muscles  de  l'abdomen  qui, 
normalement,  compriment  l'ovaire  douloureux. 

La  peau  qui  recouvre  la  région  ovarienne  n'offre,  objec- 
tivement, aucun  caractère  particulier.  Todd(l),  et  c'est  une 
remarque  dont  M.  Charcot  a  plusieurs  fois  reconnu  l'exac- 
titude, signale,  dans  certains  cas.  une  hyperesthésie  cutanée 
circonscrite  à  une  portion  arrondie  de  la  peau  ayant  deux 
à  trois  pouces  de  diamètre.  Cette  hyperesthésie  siégerait  en 
partie  dans  l'hypogastre,  en  partie  dans  la  fosse  iliaque,  et 
répondrait,  selon  cet  auteur,  à  la  région  de  l'ovaire. 

Nous  croyons  que  ces  cas  se  rapportent  presque  unique- 
ment aux  moments,  aux  premiers  jours  qui  suivent  les 
attaques,  alors  que  la  peau  de  la  région  est  devenue  elle- 
même  le  siège  d'une  zone  hyperesthésique,  car  c'est  un 
fait  d'observation  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il 
existe,  superposée  à  l'ovaire,  une  zone  très  circonscrite 
d'anesthésie  cutanée.  Ce  fait  est  surtout  facile  à  vérifier, 
lorsque  l'ovarie  siège  sur  un  côté  du  corps  dont  la  peau 
est  indemne  de  troubles  de  sensibilité,  d'hémianesthésie 
par  exemple,  ce  qui  n'est,  du  reste,  pas  l'habitude. 

M.  Charcot  a  tracé  les  règles  de  l'exploration  en  pareille 
circonstance ,  règles  qui  permettent  de  localiser  exacte- 
ment le  siège  de  la  douleur. 

«  En  pénétrant,  —  dit-il,  —  en  quelque  sorte,  dans  l'ab- 
domen à  l'aide  des  doigts,  on  arrive  sur  le  véritable  foyer 
de  la  douleur.  Cette  manœuvre  permet  de  s'assurer  que  le 

(1)   Clinical  lectures  on  nervous  System.  Lect.  XV,  p.  448.  Londres,  1856. 
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siège  de  la  douleur  en  question  est  à  peu  près  fixe,  qu'il 
est  toujours  à  peu  près  le  même;  aussi  n'est-il  pas  rare  de 
voir  les  malades  le  désigner  avec  une  concordance  parfaite. 
Sur  une  ligne  horizontale  passant  par  les  épines  iliaques 
antérieure  et  supérieure ,  faites  tomber  les  lignes  per- 
pendiculaires qui  limitent  latéralement  l'épigastre,  et  à 
l'intersection  des  lignes  verticales  avec  l'horizontale,  se 
trouve  le  foyer  douloureux  qu'accusent  les  malades  et  que 
la  pression  exercée  à  l'aide  du  doigt  met,  d'ailleurs,  en 
évidence. 

«  L'exploration  profonde  de  cette  région  fait  reconnaître 
aisément  la  portion  du  détroit  supérieur  qui  décrit  une 
courbe  à  concavité  interne  :  c'est  là  un  point  de  repère. 
Vers  la  partie  moyenne  de  cette  crête  rigide,  la  main  ren- 
contrera, le  plus  souvent,  un  corps  ovoïde,  allongé  transver- 
salement et  qui,  pressé  contre  la  paroi  osseuse,  glisse  sous 
les  doigts.  Lorsque  ce  corps  est  tuméfié,  ainsi  que  cela  se 
présente  fréquemment,  il  peut  offrir  le  volume  apparent 
d'une  olive,  d'un  petit  œuf;  mais,  avec  un  peu  d'habitude, 
sa  présence  peut  être  facilement  constatée,  alors  même 
qu'il  reste  bien  au-dessous  de  ces  dimensions. 

«  C'est  à  ce  moment  de  l'exploration  que  l'on  provoque 
surtout  la  douleur  et  qu'elle  se  révèle  avec  des  caractères, 
pour  ainsi  dire,  spécifiques .  Il  ne  s'agit  pas  là  d'une  douleur 
banale,  car  c'est  une  sensation  complexe  qui  s'accompagne 
de  tout  ou  partie  des  phénomènes  de  Y  aura  hystérique,  tels 
qu'ils  se  produisent,  d'eux-mêmes,  à  l'approche  des  crises, 
et,  cette  sensation  provoquée,  les  malades  la  reconnaissent 
pour  l'avoir  ressentie  cent  fois.  » 

Dans  trois  cas  particuliers,  l'exploration  sur  le  vivant  a 
permis  de  localiser  avec  une  précision  anatomique  le  siège 
ovarien  de  la  douleur. 

Deux  malades  du  service  de  M.  Charcot,  en  état  de 
grossesse,  furent  observées  par  MM.  Budin  (1),  professeur 

(1)  Les  idées  de  M.  Budin  ont  été  exposées  dans  la  thèse  de  son  élève 
Chaicj<ot  -.Étude  sur  l'exploration  de  la  sensibilité  de  V  ovaire  et  en  particu- 
lier de  la  douleur  ovarique  de  la  femme  enceinte.  Thèse  de  Paris,  1879. 
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agrégé  d'accouchements,  et  Ch.  Féré  (1),  et  l'on  put  suivre, 
avec  l'ascension  normale  de  l'ovaire  pendant  la  grossesse, 
le  déplacement  de  la  zone  ovarienne. 

Dans  un  cas  de  rétroflexion  utérine  avec  rétroversion, 
M.  H.  Baraduc  (2)  put  sentir  directement,  par  le  toucher 
vaginal,  l'ovaire  douloureux  d'une  malade  hystérique  et 
provoquer,  parla  pression  directe  de  la  glande,  les  phéno- 
mènes de  l'aura  que  l'on  détermine  ordinairement  par  la 
compression  abdominale.  Par  contre,  cette  dernière  restait 
tout  à  fait  infructueuse  :  l'expérience  était  donc  concluante. 

La  zone  ovarienne  est  soumise  à  toutes  les  lois  qui 
régissent  les  zones  hystérogènes  :  elle  peut  apparaître  et 
disparaître  spontanément.  C'est,  néanmoins,  une  des  plus 
fixes  qui  existent,  et  aussi  l'une  des  plus  actives.  Uni- 
latérale dans  la  grande  majorité  des  cas,  siégeant  surtout  à 
gauche,  elle  est  spasmogène  ou  frénatrice;  le  plus  souvent 
elle  jouit  de  ces  deux  propriétés  à  la  fois  :  une  pression 
légère  provoque  l'attaque,  qu'arrête  instantanément  une 
pression  plus  forte.  Nous  disons  que  c'est  l'une  des  plus 
actives;  c'est  aussi  l'une  des  plus  puissantes.  Qu'il  existe, 
par  exemple,  une  zone  spasmogène,  dans  la  région  dorsale, 
son  action  se  trouvera  annihilée,  le  plus  souvent,  si,  tout 
en  cherchant  à  la  mettre  en  œuvre  par  une  excitation, 
on  comprime  de  nouveau,  en  même  temps,  la  zone  ova- 
rienne frénatrice.  Sa  connaissance  était  donc  de  la  plus 
haute  importance  ;  les  douleurs  spontanées  dont  elle  est 
le  siège,  et  qui,  bien  souvent,  ont  été  prises  pour  toute  autre 
chose,  la  propriété  dont  elle  jouit  généralement  d'arrêter 
les  paroxysmes,  justifiaient  amplement  les  développements 
dans  lesquels  nous  sommes  entré  à  son  sujet. 

(1)  Notes  pour  servir  à  l histoire  de  V hystéro-épilepsie  :  Archives  de 
neurologie,  p.  297,  1882. 

(2)  Double  prolapsus  ovarien  chez  une  hystérique  :  compression  intra- 
vaginale  produisant  le  transfert  ;  phénomènes  d'ovulation  tangibles  :  C.  R. 
Société  de  biologie,  mars  1882. 
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En  terminant  ce  chapitre,  nous  voudrions  encore  tirer 
quelques  considérations  pratiques  de  l'étude  que  nous 
avons  faite  des  zones  hystérogènes  et  hvperesthésiques,  en 
dehors  de  celles  que  nous  avons  exposées  chemin  faisant. 

Il  suffira,  assez  souvent,  d'avoirprésentàl'esprit  qu'elles 
peuvent  exister  ou  qu'elles  existent  très  fréquemment  et 
qu'elles  occupent  les  sièges  les  plus  variés,  pour  éviter  de 
provoquer  ou  de  perpétuer  indéfiniment  des  attaques. 
M.  Pitres  est  persuadé  «  que  les  attaques  violentes  et  pro- 
longées des  petites  hystériques  sont  entretenues  par  l'ex- 
citation involontaire  et  inconsciente  des  zones  hystéro- 
gènes de  ces  malades  »  .  La  notion  qu'il  a,  le  premier, 
établie  des  zones  des  membres  est  surtout  importante  à  ce 
point  de  vue,  car  c'est  sur  eux  que  porteront,  le  plus  fré- 
quemment, les  moyens  de  contention,  les  entraves,  et  l'on 
verra  parfois,  subitement,  disparaître  les  attaques,  lors- 
que le  malade  aura  été  abandonné  à  lui-même. 

Mais  il  peut  y  avoir  grand  avantage  à  provoquer  l'appa- 
rition d'un  paroxysme  convulsif  qui  remuera  l'être  hysté- 
rique de  fond  en  comble.  Plusieurs  cas  se  présentent  :  la 
question  de  diagnostic  se  pose  parfois,  entraînant  avec  elle 
un  pronostic  et  une  intervention  de  la  plus  haute  gravité. 

M.  Pitres  est  appelé  près  d'une  malade,  parente  d'un 
médecin  des  environs  de  Bordeaux.  Agée  de  vingt-quatre 
ans,  enceinte  de  cinq  mois,  d'une  excellente  santé  habi- 
tuelle, elle  avait  été  prise,  la  veille  au  soir,  à  la  suite  d'une 
contrariété  sans  importance,  de  «  convulsions  violentes  qui 
s'étaient  reproduites  toute  la  nuit,  à  des  intervalles  rap- 
prochés. Un  chirurgien  et  un  accoucheur,  appelés  en 
consultation,  dès  le  matin,  avaient  posé  le  diagnostic  de 
convulsions  éclamptiques  et  avaient  conseillé  l'avortement 
immédiat.  » 

La  constatation  et  la  mise  en  action  d'une  zone  spasmo- 
gène  située  au-dessous  du  sein  gauche  firent  aussitôt  cesser 
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une  indécision  qui  pouvait  être  fatale  à  la  mère  et  à 
l'enfant,  qui,  quelque  temps  plus  tard,  naquit  en  parfaite 
santé. 

La  provocation  d'un  paroxysme  peut  être,  dans  certains 
cas  au  moins,  aussi  utile  que  son  arrêt,  l'attaque,  nous 
l'avons  dit,  pouvant  modifier  du  tout  au  tout  le  terrain 
hystérique  et,  partant,  ses  manifestations  actuelles. 

Voici,  par  exemple,  une  malade  atteinte  de  paraplégie 
hystérique  qui  menace  de  s'éterniser.  Mettez  en  jeu ,  à 
l'aide  d'une  zone  hystérogène,  si  vous  avez  la  bonne  fortune 
d'en  découvrir  une,  un  paroxysme  convulsif,  et  si  la  para- 
plégie ne  dure  pas  depuis  trop  longtemps  déjà,  il  y  a  bien 
des  chances  pour  qu'elle  soit  disparue  ou  modifiée  au  sortir 
de  l'accès.  Peut-être  sera-t-elle  remplacée  par  une  con- 
tracture ou  tout  autre  accident;  mais  nous  apprendrons 
qu'un  médecin,  bien  au  courant  des  choses  de  l'hystérie,  a 
presque  toujours  de  l'action  sur  les  accidents  récents,  quels 
qu'ils  soient.  Déplacer  un  phénomène  hystérique  ,  c'est 
presque  déjà  le  faire  disparaître. 

Une  autre  a  de  la  toux  hystérique  ;  des  attaques  de  chorée 
rhythmée  ont  laissé  après  elles,  dans  un  bras,  des  secousses 
qui  tendent  à  devenir  habituelles.  Une  attaque  pourra 
remettre  les  choses  en  place;  peut-être  est -elle  plus 
effrayante,  pour  l'entourage,  que  l'accident  qu'on  veut 
combattre  ;  dans  tous  les  cas ,  elle  est  beaucoup  moins 
grave,  au  point  de  vue  médical.  Les  cas  particuliers  abon- 
dent, et  nous  ne  voudrions  pas  les  multiplier  outre  mesure. 

Mais  nous  ne  pouvons,  cependant,  passer  sous  silence 
certains  états  de  mal,  de  sommeil,  par  exemple,  qui  peu- 
vent durer  des  jours  et  des  semaines;  bien  souvent,  nous  les 
avons  fait  cesser  subitement,  en  provoquant  une  attaque 
par  la  pression  d'une  zone  hystérogène. 

On  s'étonnera  peut-être  que  nous  n'ayons  pas  insisté 
davantage  sur  les  avantages  qu'on  peut  avoir  à  faire  cesser 
l'attaque  par  la  pression  des  zones.  C'est  que,  véritable- 
ment, c'est  là  peut-être  le  côté  le  moins  important  de  leur 
action  thérapeutique. 
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Une  pression  prolongée  pourra  permettre  d'arrêter  une 
attaque  survenant  dans  un  moment  inopportun,  ou  dans 
des  conditions  défavorables  :  elle  calmera  les  appréhen- 
sions dune  famille  qu'effrayent  toujours  les  grandes  con- 
vulsions de  l'hystérie  ;  elle  pourra  même  modifier  certaines 
auras  très  douloureuses,  celles  à  forme  névralgique,  par 
exemple.  Mais  il  faut  qu'on  le  sache  :  une  fois  le  paroxysme 
né,  il  faut  qu'il  se  passe,  et  les  malades  porteuses  d'une 
ceinture  ovarienne  compressive  sont,  pour  ainsi  dire,  mo- 
ralement, sinon  physiquement,  en  attaque.  A  un  moment 
donné,  beaucoup  d'entre  elles  demandent  qu'on  les  délivre 
du  compresseur,  préférant  se  débattre  pendant  une  heure 
plutôt  que  d'éprouver,  par  tout  le  corps,  et  localement,  au 
niveau  de  la  compression ,  des  sensations  extrêmement 
pénibles  et  qui  peuvent  se  prolonger  autant  que  la  compres- 
sion elle-même,  c'est-à-dire,  pendant  une  ou  plusieurs  jour- 
nées. Et  encore,  même  après  un  laps  de  temps  aussi  pro- 
longé, n'est-on  pas  sûr  que  l'attaque  n'éclatera  pas  lors- 
qu'on cessera  la  compression. 

Ce  sont  là  des  faits  que  nous  avons  bien  souvent  observés 
à  la  Salpêtrière  chez  des  malades  qui,  prises  de  l'aura, 
le  matin,  par  exemple,  d'un  jour  de  sortie  ou  au  moment 
de  recevoir  une  visite,  nous  priaient  de  leur  placer  un 
compresseur  ovarien,  et  qui,  la  journée  passée,  venaient, 
avec  le  même  empressement,  nous  demander  à  en  être 
délivrées,  préférant  leur  attaque  à  l'état  troublé  dans  le- 
quel elles  se  trouvaient.  Nous  reviendrons,  du  reste,  sur 
ces  faits,  dans  le  chapitre  consacré  au  traitement  de  l'hys- 
térie en  général  et  de  ses  accidents  en  particulier. 


CHAPITRE    HUITIEME 

TROUBLES  HYSTÉRIQUES  DE  L'APPAREIL  DE  LA  VISION. 
DE    l'aMBLYOPIE    HYSTÉRIQUE. 

Considérations  historiques.  —  Celse  ;  Ch.  Lepois  ;  Carré  de  Montgeron; 
Hocken  ;  Landouzy  ;  Briquet.  —  Charcot  et  son  école.  —  Galezowsky  ; 
Landolt  ;  Parinaud. 

Modes  d'investigation  clinique.  — Recherches  sur  l'état  de  la  sensibilité  de 
la  cornée  et  de  la  conjonctive.  —  Fréquence  de  l'anesthésie.  —  Superpo- 
sition des  troubles  de  sensibilité  et  de  l'amblyopie.  —  Perte  du  réflexe 
pupillaire  ;  conservation  du  réflexe  lacrymal.  —  Hyperesthésie. 

Le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel.  —  Limites  normales 
du  champ  visuel.  —  Description  du  périmètre.  —  Mode  d'emploi.  — 
Schémas  cainpiinétriques.  —  Bilatéralité  du  rétrécissement.  —  L'amau- 
rose  complète  est  rare  et  peu  persistante. 

Rétrécissement  concentrique  pour  les  couleurs.  —  Achromatopsie; 
dyschroinatopsie.  —  Conservation  du  bleu  et  du  rouge.  —  Variations. 
—  Scotome  central.  —  Particularités. 

Vacuité  visuelle  est  peu  modifiée.  —  Polyopie  monoculaire.  —  Modes 
d'exploration.  —  Origine  centrale  de  l'amblyopie. 

Symptômes  subjectifs  presque  nuls.  —  Rétablissement  de  la  vue  et  parfois 
des  couleurs  par  la  vision  binoculaire.  —  Procédés  pour  déjouer  la  simu- 
lation. —  Conséquences  de  l'achromatopsie. 

Etiologie  de  l'amblyopie.  —  Causes  générales;  causes  locales.  —  Diagnos- 
tic différentiel.  —  Identité  dans  les  lésions  du  carrefour  sensitif.  — 
Association  de  l'amblyopie  hystérique  avec  l'amblyopie  de  l'ataxie  loco- 
motrice, de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  syphilis. —  Le  rétrécissement  du 
champ  visuel  dans  la  syringomyélie  est  dû  à  l'association  hystérique. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  dans  i épilepsie.  —  Considérations  sur 
les  troubles  sensitifs  et  sensoriels  dans  l'épilepsie.  —  Opinions  de  Thom- 
sen  etOppenheim;  de  Pichon.  —  Recherches  de  Charcot;  Ilitier,  Féré, 
d'Abundo,  Finkelstein,  etc.  —  Le  rétrécissement  est  sous  la  dépendance 
de  l'attaque  et  est  toujours  temporaire. 

Zones  hystérogenes  de  l'oeil.  —  Spasmogènes  ou  frénatrices.  —  De  la 
migraine  ophthalmique  dans  ses  rapports  avec  l'hystérie.  —  Charcot, 
Babinski.  —  Description  ;  interprétation.  —  Diagnostic  différentiel.  — 
Considérations  sur  Vhémiopie ,  phénomène  rare  et  toujours  transitoire 
dans  l'hystérie. 

Nous  rangeons  l'ensemble  des  troubles  hystériques  de 
1  appareil  de  la  vision  dans  une  même  description ,  que 
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nous  plaçons  dans  la  première  partie  de  notre  travail, 
parce  que,  comme  on  le  verra,  les  déterminations  ocu- 
laires les  plus  importantes  ne  sont  autres  que  des  stig- 
mates permanents  très  fréquemment  observés. 

La  notion  des  phénomènes  que  nous  étudions  n'est  pas 
de  date  ancienne,  bien  qu'une  bonne  partie  des  guérisons 
miraculeuses  de  cécité  doivent  leur  être  rapportées. 

Le  passage  suivant,  emprunté  àCelse,  pourrait  être  inter- 
prété en  faveur  de  l'hystérie,  qui,  cependant,  à  l'inverse  de 
l'épilepsie,  n'est  pas  nommée;  dans  tous  les  cas,  l'auteur  latin 
n'est  pas  allé  au  delà  des  phénomènes  oculaires  inhérents 
à  l'attaque  et  qui  sont  de  minime  importance  dans  l'espèce  : 
«  Interdurn  evenit,  modo  in  altero  oculo ,  modo  in  utroque,  aut 
ex  ictu  aliquo,  aut  ex  morbo  comitiali,  aut  ex  distentione  nervo- 
rum  qua  vehementer  ipse  oculus  concussus  est,  ut  is  neque 
quoquam  intendipossil,  neque  omnino  consistât;  sed,  hue  Mue, 
sine  ratione  moveatur,  ideoque  ne  conspectum  quidem  rerunt 
prœstet.  » 

Il  en  est  de  même  de  Charles  Lepois,  qui,  en  1618,  a 
rapporté  l'observation  d'une  hystérique  dont  les  attaques 
s'accompagnaient  d'anesthésie  cutanée,  de  surdité  et  de 
cécité. 

C'est  Carré  de  Montgeron  (1)  qui  nous  fournit  les  notions 
les  plus  précises  sur  les  troubles  oculaires  dans  l'hystérie. 
Une  des  premières  planches  de  son  ouvrage  nous  montre 
un  individu,  à  la  fois  aveugle  et  paralytique,  conduit  au 
tombeau  du  diacre  Paris  pour  y  chercher  la  guérison,  et, 
comme  exergue,  ce  verset  de  Y  Ecriture  :  «  ...  Alors  les  yeux 
des  aveugles  verront  le  jour,  et  les  oreilles  des  sourds  seront 
ouvertes.  » 

Puis  il  rapporte  quatre  cas  de  guérison  miraculeuse 
d'affections  oculaires  diverses,  dont  nous  ne  voulons  retenir 
que  celui  de  la  dame  Stapart,  qui  est  du  plus  grand 
intérêt (2) : 

Le  24  décembre  1717,  entre  six  et  sept  heures  du  soir,. 

(1)  La  vérité  des  miracles,  t.  I,  Cologne,  1745. 

(2)  T.  II,  Cologne,  1747. 
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cette  dame,  «  lors  âgée  d'environ  vingt-sept  ans,  fut  atta- 
quée d'apoplexie,  avec  plusieurs  rechutes  consécutives  qui 
dégénérèrent  en  paralysie  sur  la  moitié  du  corps  du  côté 
gauche;  de  laquelle  paralysie  elle  fut  guérie  après  l'espace 
de  six  à  sept  mois,  à  l'exception  de  son  œil  gauche,  qui 
est  resté  paralytique  et  privé  de  toute  lumière  »  . 

Le  25  mars  1727  et  le  7  avril  1728,  nouvelles  attaques 
d'apoplexie,  et  nouvelle  hémiplégie  gauche.  A  la  suite  de 
la  dernière  attaque,  «  quoique  l'on  ait  pratiqué  les  mêmes 
remèdes  pour  la  soulager,  cependant  la  malade  resta  para- 
lytique du  bras  et  de  la  jambe  gauches,  l'œil  étant  toujours 
resté  privé  de  la  lumière  et  insensible  depuis  la  première 
attaque  de  1717  »  . 

L'hémiplégie  gauche  s'accompagnait  d'hémianesthésie 
et  présentait  tous  les  caractères  de  flaccidité  absolue  que 
Todd  a  si  bien  décrits,  en  disant  que  la  malade  traîne  sa 
jambe  «  comme  une  pièce  de  matière  inanimée  »  . 

«  La  dame  Huguet  de  Courtaumet  et  la  demoiselle 
Huguet  déposent  que,  cette  fois,  la  dame  Stapart  resta 
paralytique  du  bras  et  de  la  jambe  gauches  sans  sentiment 
et  sans  mouvement...  En  sorte,  disent-elles  encore,  que, 
pour  la  changer  de  place,  il  falloit,  pour  ainsi  dire,  la 
traîner,  laissant  aller  le  bras  et  la  jambe  comme  s'ils  eus- 
sent été  morts.  » 

Quant  à  l'œil  gauche,  la  paralysie,  qui  durait,  en  1728, 
depuis  dix  ans,  était  complète.  Il  s'agissait  probablement 
d'un  blépharospasme,  ainsi  que  nous  le  montre  la  gravure, 
s'accompagnant,  «  sans  discontinuation,  d'une  grande  dou- 
leur de  tête  »  ,  comme  cela  s'observe  en  pareil  cas.  De  plus, 
les  membranes  oculaires  étaient  insensibles;  «  F  œil  avoit 
perdu  non  seulement  la  lumière  par  l'obstruction  du  nerf 
optique,  mais  avoit  perdu  en  même  tems  toute  sensibilité 
et  tout  mouvement  par  l'engorgement  des  racines  de  tous 
les  autres  nerfs...  Elle  avoit  tellement  perdu  l'usage  de 
son  œil  que,  lorsque  l'on  mettoit  le  doigt  dedans,  la  pau- 
pière ne  branloit  pas.  » 

Le  16  mai  1728,  après  une  courte  prière  sur  le  tombeau 
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de  M.  Iiousse,  «  elle  sentit  un  tremblement  universel  en 
tous  ses  membres,  une  légère  douleur  dans  les  jointures 
de  la  main  et  de  la  jambe,  et  une  douleur  plus  violente 
dans  les  muscles  de  l'œil.  Elle  s'aperçut  aussitôt  qu'elle 
avoit  le  mouvement  libre  dans  les  parties  affligées ,  même 
que  l'œil  paralytique  dès  1717  avoit  entièrement  recouvré 
la  lumière,  et  se  trouvoit  par  là  en  état  de  revenir  à  pied 
sans  secours.  » 

Non  seulement  ce  fait  est  des  plus  rares  au  point  de  vue 
de  l'hystérie,  mais  encore  il  est  des  plus  intéressants.  A 
notre  connaissance ,  il  existe  un  seul  cas  de  blépharo- 
spasme  ou  de  ptosis  pseudo -paralytique  comparable  à 
celui-ci  pour  la  durée;  il  a  été  publié  par  M.  Gbarcot  (1) 
dans  une  leçon  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

Pais  les  auteurs  Pomme,  Télinge  (2),  d'Allègre  (3) 
rapportent  des  cas  d'amaurose  qui  restent  isolés  dans  la 
science. 

En  18  44,  Hocken  (4)  publie  un  important  mémoire 
dont  les  conclusions  sont  vivement  combattues  par  Lan- 
douzv,  qui  a  observé  deux  cas  d'amaurose  :  dans  le  pre- 
mier, elle  était  complète  d'emblée;  dans  le  second,  elle  se 
compléta  ultérieurement. 

«  Les  deux  faits  que  nous  avons  observés,  dit  M.  Lan- 
douzv  (5),  infirment  les  assertions  de  M.  Hocken,  car  les 
principaux  caractères  qu'il  attribue  à  l'amaurose  hysté- 
rique, c'est-à-dire  Y  abolition  simultanée  de  la  vue  des  deux 
côtés,  la  contraction  spasmodique  des  muscles  orbiculaires , 
la  photophobie,  Vépiphora,  n'ont  existé  chez  aucune  de  ces 
deux  malades,  qui  nous  offrent,  cependant,  des  types 
incontestables  de  paralysie  hystérique.  55 

(1)  Charcot,  Sur  un  cas  d'hystérie  simulatrice  du  syndrome  de  Weber. 
Leçon  recueillie  par  Souques  :  Archives  de  neurologie,  vol.  XXI,  n°  63, 
mai  1891. 

(2)  Télinge,  Journal  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie,  t.  XXXVI, 
p.  437,  1777. 

(3)  D'Allecre,  Sur  l'hystérie  et  Vépilepsie.  Thèse  de   Paris,  1833. 

(4)  Schmidt's  Jarbiicher,  août  1844,  p.  246. 

(5)  Landouzy,  op.  cit.,  p.  119. 


DE   L'HYSTERIE.  325 

On  le  voit,  la  question  est  posée,  mais  elle  est  loin 
d'être  résolue,  même  avec  les  mémoires  de  Gaussail  (1) 
et  de  Szokalski  (2). 

Briquet  est  le  premier  auteur  qui  donne  des  troubles 
oculaires  dans  l'hystérie  une  mention  un  peu  complète.  Il 
a  observé  trois  cas  d'amaurose  totale,  il  note  l'anesthésie 
conjonctivale,  la  paralysie  ou  la  contracture  des  muscles 
oculaires,  mais  en  quelques  mots  seulement,  d'une  portée 
très  relative. 

Cependant,  il  a  bien  vu  que,  lorsque  l'amaurose  est 
unilatérale ,  les  malades  ne  s'aperçoivent  que  rarement 
qu'ils  en  sont  porteurs.  Dans  ce  même  passage,  il  signale 
indirectement  l'achromatopsie  hystérique. 

«  Lorsque  l'anesthésie  est  à  un  degré  modéré,  dit-il,  la 
vue,  par  l'œil  anesthésié,  est  affaiblie,  la  malade  voit  mal, 
les  objets  ne  dessinent  pas  nettement  leur  image;  les  draps 
du  lit  et  le  papier  paraissent  gris,  les  caractères  d'un  livre 
ne  semblent  pas  d'un  beau  noir,  et  ils  sont  souvent  si  peu 
distincts  que  les  malades  ne  peuvent  pas  les  lire;  elles 
voient,  sur  le  livre,  du  gris  plus  foncé  sur  du  gris  moins 
foncé.  Cette  faiblesse  de  la  vue  ne  permet  pas  aux  femmes 
de  travailler  à  l'aiguille.  Quand  l'œil  reste  quelque  temps 
fixé  sur  un  objet,  il  se  produit,  dans  l'orbite,  un  sentiment 
pénible  de  fatigue. 

«  A  ce  degré,  les  malades  savent  rarement  ce  qu' elles 
ont;  comme  un  seul  œil  est  atteint,  celui  qui  est  sain  sup- 
plée à  l'autre,  et  elles  ne  se  plaignent  que  d'un  affaiblisse- 
ment de  la  vue  qui  ne  leur  permet  pas  de  voir  les  ohjets 
d'une  manière  bien  nette.  C'est  cette  anesthésié  que  les 
auteurs  ont  ignorée.  Cependant,  pour  la  constater,  il  suffi- 
sait de  fermer  l'œil  sain  (3).  » 

Après  Briquet,  la  question  des  troubles  oculaires  dans 


(1)  Gaussail,  Hémiplégie  et   cécité  hystériques  :  Mémoires  de    V Acadé- 
mie des  sciences,  t.  III,  liv.  VIII,  1848. 

(2)  Szokalski,   Âmblyopie   in    Folge  unbefriedigten    Geschlechtstriebes  : 
Prag.  med.   Vierteljahrschrift,  1846.  Ibid.,  1851. 

(3)  Briquet,  op.  cit.,  §  III  :  Anesthésié  des  organes  des  sens,   p.  291 
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l'hystérie  reste  stationnaire  jusqu'en  1868,  ainsi  qu'on  en 
peut  juger  par  l'exposé  que  Lebreton  en  fait  dans  sa  thèse 
inaugurale  (1). 

C'est  le  moment  où  notre  maître  (2)  commence  à  la  Sal- 
pêtrière  ses  travaux  sur  la  question,  en  collaboration,  au 
début,  avecM.  Galezowski,  qui,  dans  sa  thèse  inaugurale  (3), 
rapporte  des  cas  à' aneslhésie  rétinienne ,  sur  laquelle  il  re- 
vient particulièrement  dans  son  Traité  des  maladies  des 
yeux  (1872)  et  dans  la  thèse  de  ses  élèves  Svynos  (-4)  et 
Baron  (5). 

La  Salpê  trière  devient  le  centre  des  investigations  ophthal- 
mologiques  dans  l'hystérie  ;  c'est  la  période  des  recherches 
contemporaines,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  citer 
(pour  y  revenir)  celles  de  Landolt,  de  Borel,  et  tout  particu- 
lièrement les  remarquables  travaux  de  M.  Parinaud,  qui, 
depuis  plus  de  dix  ans,  dirige  avec  une  grande  autorité  le 
service  spécial  annexé  à  la  Clinique  des  maladies  du  système 
nerveux . 


Il  est  nécessaire  d'apporter  de  la  méthode  dans  l'étude 
des  troubles  oculaires  qui  sont  sous  la  dépendance  de  l'hys- 
térie, car  ceux-ci  sont  beaucoup  plus  complexes  que  ne 
semblerait  le  faire  croire  ce  que  nous  venons  de  dire  dans 
l'historique ,  les  travaux  contemporains  ayant  singuliè- 
rement élargi  la  question. 

L'hystérie  frappe  l'œil  tout  entier  :  non  seulement  le 
sens   de   la    vision ,    mais    encore   sa  musculature ,    dans 


(1)  Lebreton,  Des  différentes  variétés  de  la  paralysie  hystérique.   Thèse 
de  Paris,  1868,  p.  60  et  suiv. 

(2)  Cuakcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  I,  1872. 

(3)  Galezowski,   Sur   les  altérations  des  nerfs  optiques  et  les  maladies 
cérébrales  dont  elles  dépendent.  Thèse  de  Paris,  1865. 

(4)  Svynos,    Des  amblyopies   et  des    amauroses    hystériques.     Thèse    de 
Paris,    1873. 

(5)  Baron,  Etude  clinique  sur  les  troubles  de  fa  vue  chez  les  hystériques 
et  les  hystéro-épileptiques .  Thèse  de  Paris,  1878. 
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laquelle  nous  comprendrons ,  pour  la  circonstance ,  l'orbi- 
culaire  des  paupières  innervé  par  le  facial. 

Nous  voudrions,  autant  que  possible,  suivre,  dans  cet 
exposé,  la  marche  ordinaire  de  l'examen  tel  qu'on  le  pra^ 
tique  et  que  nous  l'avons  si  souvent  pratiqué  nous-même 
à  la  Salpêtrière.  Pour  cela ,  nous  rejetterons  à  la  fin 
l'étude  des  troubles  de  l'appareil  moteur  extrinsèque, 
de  beaucoup  les  moins  souvent  observés,  et  nous  procéde- 
rons comme  nous  l'avons  fait  pour  les  autres  sens,  dont 
les  modifications  veulent  être  cherchées  avec  soin. 

On  s'assurera  d'abord  de  Y  état  de  la  sensibilité  de  la  con- 
jonctive et  de  la  cornée,  sans  préjudice  de  celle  des  pau- 
pières, sur  laquelle  nous  reviendrons  particulièrement. 

L'anesthésie  des  membranes  oculaires  semble  avoir  fait 
partie  de  ces  fameuses  marques  que  le  diable  imprimait 
sur  le  corps  des  sorciers  «  en  des  parties  si  sales  qu'on  a 
horreur  de  les  y  aller  chercher,  comme  le  fondement  de 
l'homme,  ou  en  la  nature  de  la  femme,  ou  bien,  comme  il 
est  extresme  et  dénaturé,  au  lieu  le  plus  noble  et  le  plus 
précieux  qui  soit  en  toute  la  personne  où  il  semble  impos- 
sible de  l'imprimer,  comme  les  yeux,  ou  dans  la  bouche  (I)  »  . 

Plus  que  tous  les  autres  sens,  l'anesthésie  frappe  les 
yeux,  suivant  Briquet,  et  l'insensibilité  des  conjonctives, 
principalement  de  la  conjonctive  gauche,  est  tellement 
constante  «  qu'elle  pourrait  être  regardée  comme  un 
signe  caractéristique  de  l'hystérie  »  .  Briquet  établit  aussi 
qu'il  existe  des  rapports  entre  l'anesthésie  conjonctivale  et 
l'hémianesthésie,  mais  nous  verrons  que,  parfois,  les  stig- 
mates oculaires,  s'ils  prédominent  d'un  côté,  sont  ordi- 
nairement doubles. 

Ces  phénomènes  sont  faciles  à  constater  directement  par 
la  piqûre  de  la  peau  de  la  face  et  des  paupières;  en  appro- 
chant une  bandelette  de  papier  de  la  conjonctive  ou  de  la 

(1)  Pierre  de  Lancre,  Tableau  de  V inconstance  des  mauvais  anges  et 
démons.  Paris,  1618,  p.  183.  —  Bodin  prétend  également  qu'il  y  a  des 
sorciers  marqués  par  le  diable  sous  la  paupière  de  l'œil,  sous  la  lèvre  et 
même  au  fondement,  loc.  cit.,  p.  213,  214  (citât.  Pitres). 
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cornée,  cette  dernière  est  rarement  insensible  dans  sa  tota- 
lité :  son  segment  interne  ou  externe  peut  être  anesthé- 
sique,  le   centre  restant  généralement  sensible. 

Lorsque  l'anesthésie  est  complète,  le  réflexe  oculo-palpé- 
bral  ne  se  produit  plus.  M.  Féré  (1),  qui  a  bien  étudié  ces 
troubles  de  sensibilité,  indique  qu'il  pourrait  y  avoir  une 
cause  d'erreur  dans  la  recherche  et  la  constatation  de  ce 
réflexe.  Dans  le  cas  où  la  cornée  est  insensible,  «  si,  pendant 
que  la  malade  regarde  fixement  un  objet,  on  fait  avancer,  au 
contact  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  une  bandelette  de 
papier,  on  voit  l'œil  et  les  paupières  rester  immobiles  tant 
que  le  corps  étranger  n'est  pas  arrivé  dans  le  champ  pupil- 
laire.  Le  réflexe  oculo-pupillaire  est  obtenu  aussi  vite  si, 
au  lieu  de  faire  avancer  le  papier  au  contact  des  membranes, 
on  le  fait  avancera  une  certaine  distance  ;  il  est  donc  déter- 
miné exclusivement  par  l'excitation  de  la  rétine  qui  a 
perdu  la  perception  des  couleurs ,  mais  qui  distingue 
encore  le  clair  de  l'obscur.  » 

La  perte  de  la  sensibilité  se  superpose  à  l'amblyopie,  ce 
que  Briquet  avait  déjà  signalé  en  disant  :  «  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  l'anesthésie  avait  frappé  non  seulement 
le  sens  spécial,  mais  encore  la  muqueuse  ou  la  peau 
qui  revêtent  l'organe  de  ce  sens.  »  M.  Féré  a  précisé  cette 
opinion  en  ces  termes  :  «  Les  hystériques  hémianesthé- 
siques  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  et  qui  ne  présen- 
taient ni  rétrécissement  du  champ  visuel,  ni  achromatopsie, 
conservaient  la  sensibilité  de  la  conjonctive;  celles  qui  ont 
perdu  la  vision  d'une  ou  de  plusieurs  couleurs  et  ont  un 
rétrécissement  plus  ou  moins  régulièrement  proportionnel 
du  champ  visuel,  ont  perdu  la  sensibilité  conjonctivale  ; 
celles,  enfin,  qui  ont  une  achromatopsie  complète  avec  un 
champ  visuel  presque  nul  ont  perdu  non  seulement  la 
sensibilité  de  la  conjonctive,  mais  encore  celle  de  la 
cornée.  » 

On  voit  quels  renseignements  précieux  peut  déjà  donner 

(1)  Notes  pour  servir  a  l'histoire  de  l '  hyste'ro-e'pilepsie  :  Archives  de 
neurologie,  t.  III,  1882,  p.  281  et  sùiv. 
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l'examen  de  la  sensibilité  cornéenne  ou  conjonctivale,  au 
point  de  vue  des  troubles  du  sens  visuel. 

Nous  avons  parlé  du  réflexe  oculo-palpébral.  Dans  les 
recherches  que  nous  avons  entreprises  (l)  pour  élucider  le 
mécanisme  de  certains  troubles  de  la  vision,  il  nous  a  sem- 
blé que  le  réflexe  lacrymal  ne  marchait  pas  de  pair  avec  le 
précédent.  Chaque  fois  que  nous  constations  une  insensi- 
bilité de  la  muqueuse  oculaire  par  l'attouchement  direct 
avec  une  bandelette  de  papier,  par  exemple,  les  larmes 
étaient  sécrétées  immédiatement  en  aussi  grande  abon- 
dance que  sous  l'influence  de  la  même  excitation  portée 
sur  l'autre  œil  qui,  ayant  parfois  gardé  sa  sensibilité,  pou- 
vait servir  de  base  de  comparaison. 

Ces  phénomènes  avaient  été  déjà  notés  par  M.  Pitres  (2). 
«  Quant  aux  réflexes  xasculaires  et  glandulaires,  ils  per- 
sistent, dit-il,  malgré l'anesthésie.  L'application  d'un  corps 
irritant  sur  la  langue  insensible  est  suivie  de  la  sécrétion 
d'une  quantité  notable  de  salive.  Une  pincée  de  tabac 
introduite  dans  les  narines  ne  provoque  pas  d'éternuement, 
mais  elle  exagère  la  sécrétion  du  mucus  nasal.  Si  vous 
appliquez  un  corps  dur  sur  la  conjonctive  anesthésique 
d'une  hystérique,  des  larmes  s'écouleront  bientôt  sur  les 
joues,  quoique  la  malade  ne  perçoive  aucune  sensation 
douloureuse.  M.  Magnan  a  remarqué,  en  1873,  que  l'exci- 
tation de  la  cornée  anesthésique  peut  parfois  déterminer 
un  écoulement  abondant  de  larmes,  alors  que  l'excitation 
de  la  conjonctive  ne  produit  pas  le  même  résultat.  Nos 
observations  sont,  sur  ce  point  spécial,  en  opposition  avec 
celles  de  l'éminent  aliéniste  de  Sainte-Anne.  Toutes  les 
fois  que  j'ai  excité  énergiquement  la  conjonctive  (palpé- 
brale  ou  sclérotidienne)  anesthésique  de  nos  hystériques, 
j'ai  vu  une  abondante  sécrétion  de  larmes  suivre  l'excita- 

(1)  Gilles  de  la  Tourette,  De  la  superposition  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité et  des  spasmes  des  muscles  de  la  face  et  du  cou  chez  les  hystériques  : 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpètrière,  t.  II,  1889,  p.  107. 

(2)  Pitres,  Leçons  cliniques  sur  l'hystérie  et  l'hypnotisme,  op.  cit.,  t.  I, 
p.  85. 
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tion,  bien  que  les  malades  n'aient  éprouvé  aucune  sensa- 
tion douloureuse.  La  conservation  des  réflexes  sécrétoires 
explique,  dans  une  certaine  mesure,  pourquoi  la  nutrition 
de  l'œil  reste  intacte,  malgré  l'anesthésie  de  la  conjonc- 
tive. » 

Dans  certains  cas  plus  rares,  l'anesthésie  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  cornée  peut  être  remplacée  par  Y  hyperesthésie 
des  mêmes  membranes.  On  note  alors,  le  plus  souvent, 
avec  les  mêmes  phénomènes  d'amblyopie  que  nous  allons 
décrire,  de  la  photophobie  avec  larmoiement,  concordant 
fréquemment  avec  une  contracture  de  l'orbiculaire. 


Après  la  recherche  de  la  sensibilité,  l'investigation  devra 
porter  sur  l'étendue  du  champ  visuel  :  1°  pour  la  lumière 
blanche;  2°  pour  les  couleurs. 

Le  rétrécissement  du  champ  visuel  signalé  par  de  Grœfe  a 
été  particulièrement  étudié  par  Charcot,  Parinaud  (1)  et 
son  élève  Hitier  (2);  c'est  un  des  stigmates  les  plus  fré- 
quents, la  plus  fréquente  de  toutes  les  anesthésies,  sui- 
vant Dana  (3).  Sa  recherche  est  donc  très  importante  :  elle 
est  très  facile  à  effectuer  avec  un  peu  d'habitude;  son 
importance  même  justifiera  les  détails  dans  lesquels  nous 
allons  entrer. 

Mesuré  à  l'aide  du  périmètre,  le  champ  visuel  normal  pré- 
sente, en  moyenne,  les  dimensions  suivantes  :  90  degrés  du 
côté  temporal  et  60  degrés  du  côté  nasal  pour  le  méridien 
horizontal;  pour  le  méridien  vertical  :  65  degrés  en  haut  et 
70  en  bas.  Il  faut  remarquer  que  l'étendue  du  champ  visuel 

(1)  Parinaud,  Anesthésie  de  la  rétine.  —  Contribution  à  l'étude  de  la 
sensibilité  rétinienne.  Communication  à  i Académie  de  médecine  de 
Bruxelles,  1886. 

(2)  Hitier,  De  Vamblyopie  liée  à  l '  hémianesthésie,  et  spécialement  de 
i amblyopie  hystérique.  Thèse  de  Paris,  1886. 

(3)  E.  Dana,  A  study  of  the  anœsthœsia  of  hysleria  :  American  Journ. 
of  médical  sciences,  octobre  1890. 
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serait  à  peu  près  égale  dans  tous  les  sens,  si  elle  n'était 
diminuée  par  les  organes  qui  entourent  l'œil.  Aussi,  lorsque 
le  champ  visuel  sera  légèrement  rétréci,  c'est  du  côté  tem- 
poral que  le  rétrécissement  sera,  tout  d'abord,  appréciable. 
La  plupart  du  temps,  notera-t-on  seulement  ce  rétrécisse- 
ment lorsqu'il  descendra  au-dessous  de  60  degrés,  particu- 
lièrement, on  le  comprend,  lorsqu'il  revêtira  la  forme  cir- 
culaire ou  concentrique  que  l'on  observe  si  spécialement 
dans  l'hystérie. 

Snellen  et  Landolt  ont  ainsi  formulé  l'étendue  (minima) 
du  champ  visuel  normal  : 

A  0°  en  haut 55° 

—  4-5°  en  haut  et  en  dehors.   .   .  90° 

—  135°  en  dehors  et  en  bas.   .   .  60° 

—  135°  en  bas  et  en  dedans.    .    .  55° 

—  45°  en  dedans  et  en  haut.   .    .  55° 

La  figure  21  représente  assez  bien  la  forme  du  champ 
D  G 
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Fig.  21.  —  Champ  visuel  normal  et  schéma  campimétrique. 

visuel  normal  :  c'est  le  schéma  dont  on  se  sert  habituelle- 
ment à  la  Salpêtrière,  et  sur  lequel  on  reporte,  au  courant 
de  l'exploration,  les  résultats  obtenus  directement  par 
l'examen  campimétrique. 

Ceci  dit,  entrons    dans   la   pratique.    Le  périmètre  de 
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Landolt,  modifié  par  Parinaud,  dont  nous  nous  servons 
habituellement  (fig.  22),  consiste,  essentiellement,  en  un 
arc  de  cercle  de  la  valeur  d'une  demi-circonférence  qui, 
en  tournant  autour  de  son  sommet,  décrit  dans  l'espace 
un  hémisphère  au  centre  duquel  l'œil  se  trouve  examiné. 


Fig.  22. —  Périmètre  de  Landolt  modifié,  placé  à  45°. 

Le  centre  (C)  de  l'arc  de  cercle  est  supporté  par  une 
colonne  de  métal  ou  de  bois.  Vis-à-vis  de  cette  première 
colonne,  et  fixée  sur  le  même  support,  on  voit  une 
seconde  pièce  terminée  par  un  plateau  horizontal  glissant 
à  frottement ,  pour  l'élévation  ou  l'abaissement,  sur  laquelle 
s'appuiera  exactement  le  menton  de  la  personne  à  exa- 
miner, de  façon  que  l'axe  visuel  droit  ou  gauche,  alter- 
nativement, se  trouve  précisément  dans  la  direction  du 
centre  (G)  du  périmètre . 
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L'arc  est  divisé  en  degrés,  à  partir  du  point  0°  qui  indique 
son  sommet,  jusqu'à  90  degrés  de  l'un  et  de  l'autre  côté. 
La  division  est  tracée  à  l'extérieur  de  l'arc.  Quant  à  l'incli- 
naison méridienne  de  celui-ci,  elle  se  lit  sur  un  petit 
cadran  vertical  (D)  tangent  au  sommet  de  l'arc  et  ayant 
ce  sommet  pour  centre,  autour  duquel  se  meut,  dans  le 
plan  de  l'arc,  une  aiguille  tournant  en  même  temps  que  ce 
dernier. 

L'intérieur  de  l'arc  est  noirci,  sauf  le  point  central  de 
fixation.  Quant  à  l'objet  dont  on  se  sert  pour  explorer  la 
vision  indirecte,  papier  blanc  ou  coloré,  figure  ou  lettre 
typographique,  on  peut,  soit  le  guider  de  l'extérieur  en  le 
plaçant  dans  un  curseur  (A'B)  qui  glisse  le  long  de  l'arc  et 
dont  un  bras  postérieur  indique  le  degré  correspondant  de 
l'arc,  soit,  ce  gui  est  beaucoup  plus  simple  et  plus  rapide,  le 
faire  mouvoir  simplement  avec  une  pince. 

Ceci  dit,  voici  comment  on  procède  pour  déterminer  les 
limites  du  champ  visuel  (1).  La  tête  du  sujet  étant  dans  la 
rectitude,  et  l'œil  à  examiner  se  trouvant  au  centre  de  la 
sphère  décrite  par  l'arc  du  périmètre,  on  recouvre  l'œil 
inactif  à  l'aide  d'un  bandeau,  ou  le  malade  l'obture  avec 
un  doigt.  Il  faut  veiller  à  ce  que  l'épaisseur  de  l'agent 
obturateur  ne  rétrécisse  pas  les  parties  internes  du  champ 
visuel. 

On  recommande  alors  au  sujet  de  fixer  exactement  le 
petit  point  central,  tandis  que,  se  plaçant  derrière  l'arc  du 
périmètre,  l'explorateur  contrôle  avec  soin  la  direction  de 
l'œil  et  réprime  ses  moindres  déplacements.  Puis,  l'arc  du 
périmètre  étant  maintenu  dans  un  plan  déterminé,  par 
exemple,  d'abord  dans  le  plan  horizontal,  on  fait  avancer 
progressivement  l'objet  témoin  de  la  périphérie  vers  le 
centre  jusqu'au  point  où  il  est  reconnu  par  l'œil  en  expé- 
rience. Ce  point  indique  la  limite  du  champ  visuel  pour  le 
plan  méridien  correspondant.  L'opération  étant  faite  pour 
un  des  côtés  de  l'arc,  est  recommencée  pour  l'autre  côté. 

(1)  Voy.  Landolt,  Le  diagnostic  des  maladies  des  yeux  :  Progrès 
médical,  n°  34,  p.  654,  25  août  1877. 
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C'est  ensuite  le  tour  d'un  autre  méridien,  dans  le  plan 
duquel  on  place  l'arc  du  périmètre  et  par  lequel  on  déter- 
mine, de  la  même  façon,  la  limite  à  laquelle  l'objet  est 
reconnu,  en  partant  de  la  périphérie.  Il  est,  d'ordinaire, 
suffisant  d'examiner  seulement  quatre  méridiens  :  l'hori- 
zontal, le  vertical  et  les  deux  intermédiaires,  c'est-à-dire 
qu'on  examine  les  méridiens  de  45  en  45  degrés. 

«  Le  champ  visuel  ainsi  déterminé  est  inscrit  sur  un 
schéma  qui  représente  une  projection  de  la  sphère  (projec- 
tion équidistante  polaire).  Ce  schéma,  ainsi  qu'on  a  pu  en 
juger  (fig.  21),  consiste  en  une  série  de  cercles  concen- 
triques traversés  par  des  diamètres.  Le  centre  de  la  figure 
correspond  au  point  de  fixation,  et  les  diamètres  aux  diffé- 
rents plans  de  l'arc,  c'est-à-dire  aux  méridiens  dans  les- 
quels on  a  exécuté  la  mensuration.  Chaque  diamètre  porte, 
à  ses  extrémités,  un  chiffre  qui  indique  le  degré  d'inclinai- 
son du  méridien  correspondant  sur  la  verticale;  cette  divi- 
sion correspond  nécessairement  à  celle  du  cadran  D  du 
périmètre.  Les  rayons  sont  eux-mêmes  divisés,  depuis  le 
centre,  en  parties  égales  correspondant  chacune  à  5  degrés 
de  la  division  de  l'arc  ;  le  0°,  sommet  de  l'arc,  correspond  au 
90°  à  son  extrémité. 

«  Il  est  facile,  d'après  cela,  de  reporter  sur  ce  schéma 
les  résultats  obtenus  par  l'examen  du  champ  visuel.  Deux 
de  ces  projections  sont  habituellement  placées  l'une  à  côté 
de  l'autre  sur  la  même  feuille  ;  celle  de  droite  correspond 
à  l'œil  droit  du  malade  ;  celle  de  gauche,  à  l'œil  de  ce  côté. 
La  partie  externe  du  champ  visuel  de  l'œil  droit  répond  au 
côté  droit  de  la  figure  correspondante,  la  partie  interne 
au  côté  gauche.  L'inverse  a  lieu,  nécessairement,  pour 
l'autre  œil.  » 

Normalement,  nous  l'avons  dit,  le  champ  visuel  est  loin 
d'être  circulaire,  comme  on  pourrait  le  croire  à  priori.  Il  a 
sa  plus  grande  dimension  en  dehors  et  à  sa  partie  inféro- 
externe.  La  partie  supérieure,  et  surtout  la  partie  interne, 
sont  beaucoup  moins  étendues. 

Appliquons  ces  données  à  la  recherche  du  champ  visuel 
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dune  hystérique  amblyopique  (fig.  23).  Supposons  qu'on 
examine  l'œil  droit;  a-t-on  d'abord  exploré  le  méridien 
horizontal  et  trouvé  par  exemple  25  degrés  du  côté  externe, 
25  degrés  du  côté  interne,  on  cherchera  sur  la  figure  de 
droite  le  diamètre  horizontal,  et  sur  le  rayon  de  droite  on 
fera  une  marque  à  la  division  numérotée  25°,  tandis  qu'on 
marquera  le  25e  degré  sur  le  rayon  de  gauche.  On  passera 
ensuite,  par  exemple,  au  méridien  intermédiaire  incliné 
de  45  degrés  sur  la   droite  par  sa  partie   supérieure,   on 
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Fig.  23.  — Hétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  à  droite  ; 
amaurose  à  gauche.  (G.  T.) 

herchera  sur  la  figure  le  diamètre  correspondant,  et  c'est 
sur  lui  que  nous  marquerons  les  degrés  (20)  trouvés  dans 
l'expérience.  Réunissons  par  un  trait  continu  les  différents 
points  isolés  marqués  sur  les  divers  méridiens,  et  nous 
avons  dans  un  cas  type  (homme  de  vingt  et  un  ans)  un 
modèle  de  champ  visuel  dans  l'hystérie. 

Ce  champ  visuel  offre  deux  particularités  : 

1°  77  est  rétréci  ; 

2°  Il  est  concentriquement  rétréci. 

Le  rétrécissement  n'est  pas  discutable  dans  le  cas  actuel, 
que  nous  avons  dit  être  un  cas  type  :  par  contre,  l'état 
concentrique  pourrait  l'être,  car  nous  avons  vu  que  cer- 
tains  diamètres   étaient    rétrécis  à  20  degrés,  d'autres  à 
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25  degrés.  Toutefois,  cette  différence  est  trop  minime  pour 
nuire  au  caractère  général  de  concentricité,  et  nous  avons 
choisi  ce  fait  pour  éviter  qu'on  tombe  dans  une  erreur 
préjudiciable,  assez  fréquemment  commise. 

Il  importe  de  remarquer  que,  dans  le  cours  d'un  même 
examen,  le  champ  de  la  vision  se  modifie  fréquemment, 
—  les  hystériques  étant  sujets  à  la  kopiopie,  —  tantôt 
pour  s'étendre,  tantôt  pour  se  rétrécir,  dans  des  limites 
à  la  vérité  restreintes,   de  5  à  15  degrés,  mais  qui,  néan- 
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Fig.  24.  —  Rétrécissement  concentrique  bilatéral  du  champ  visuel.    (G.  T.) 

moins,  pourraient  faire  croire  à  l'irrégularité.  Il  est  donc 
nécessaire  d'être  prévenu  que  l'examen  devra  être  fait 
rapidement;  qu'il  ne  faudra  pas  fatiguer  le  malade  outre 
mesure,  dans  le  but  assez  inutile,  d'ailleurs,  de  mesurer 
le  champ  visuel  très  exactement,  à  4  ou  5  degrés  près; 
qu'on  pourra,  le  plus  souvent,  se  contenter  des  diamètres 
verticaux  et  horizontaux.  Dans  ces  conditions,  on  obser- 
vera toujours  que  le  champ  visuel,  lorsqu'il  est  altéré  dans 
l'hystérie,  est  concentrique  ment  rétréci. 

Le  plus  souvent  le  rétrécissement  est  bilatéral  (fig.  2-4); 
nous  ne  disons  pas  toujours,  car,  sur  79  cas  examinés  par 
M.    Parinaud  (1),    huit   fois    seulement  l'amblyopie    ou 


(1)   Morax,      Compte    rendu    du     service    ophthalmologique    de    M.    le 
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ramaurose  étaient  limitées  à  un  seul  œil.  Si  le  rétrécisse- 
ment est  unilatéral,  il  siège  du  côté  anesthésique.  Sur  la 
figure  23,  l'oeil  gauche  estamaurotique  complet,  l'œil  droit 
est  très  rétréci  ;  or,  l'hémianesthésie  siégeant  à  gauche, 
l'œil  droit  eût  pu  être  indemne,  mais  ces  laits  d  unilatéra- 
lité  sont  rares.  Lorsque  le  rétrécissement  est  bilatéral, 
souvent  un  côté  est  plus  rétréci  que  l'autre  ;  la  plus  forte 
contraction  répond  alors  au  côté  hémianesthésique. 

Lorsque  la  macula  est  envahie,  l'amaurose  est  complète. 
L'amaurose  unilatérale  est  relativement  fréquente,  mais 
il  n'en  est  pas  de  même  de  l'amaurose  bilatérale  amenant 
la  cécité  hystérique.  Landouzy  en  a  vu  deux  cas  ;  Briquet  en 
rapporte  trois  ;  Marlow  (1),  Wurdemann  (2)  en  citent  cha- 
cun un;  J.  Lévy  en  a  pris  un  autre,  observé  à  la  clinique 
de  Mendel,  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (3).  Dans 
ce  dernier  cas,  l'amaurose  s'accompagnait  de  certaines 
particularités  sur  lesquelles  nous  aurons  à   revenir. 

Nous  avons  nous-même  observé  quelques  cas  d'amau- 
rose  totale,  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  cécité 
n'est  que  temporaire.  Se  montrant  le  plus  souvent  à  la  suite 
d'une  attaque,  elle  disparaît  subitement  comme  elle  était 
venue,  après  quelques  heures  et,  au  maximum,  après  quel- 
ques jours  de  durée.  Il  n'en  était  toutefois  pas  ainsi  dans  le 
cas  de  Harlan  (4),  où  elle  persista  pendant  dix  années. 

Cette  amblyopie  hystérique,  qui  va  du  degré  le  moins 
marqué  du  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  à 
l'amaurose  absolue,  est  beaucoup  plus  complexe  qu'on  ne 
l'imagine  peut-être.  Le  rétrécissement  porte  en  effet  non 


Dr  Parinaud   à  la  Salpêtrière,  pour   l'année    1888.  Archives  de  neurologie, 
1889,  p.  437. 

(1)  Marlow,  Hysterical  blindness  in  the  maie  (deux  jours  de  durée)  : 
New-York  medic.  Journ.,  9  février  1889,  p.  154. 

(2)  Wurdemann,  Un  cas  de  cécité  liystérique  :  Med.  News,  14  févr.  1891. 

(3)  J.  LÉVY,  Ueber  hysterisclie  Amaurose.  Inauq.  Diss.  Berlin,  1890. 
Anal,  in  Neurolog.  Centr.,  n°  18,  15  septembre  1890,  p.  572. 

(4)  Harlax,  Hysterical  blindness  of  ten  years  duration  in  healthy  maie 
subject  :  Med.  News,  Philadelphia,  11  janvier  1890.  —  Brown,  Total  blind- 
ness following  shock,  recovery.  Northwest  Lancet,  Saint-Paul,  p.  349,  1890. 
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seulement  sur  la  lumière  blanche,  mais  encore  concurrem- 
ment, dans  la  majorité  des  cas,  sur  les  couleurs. 


On  doit  à  M.  Galezowski  d'avoir  montré  que  l'amblyopie 
hystérique  s'accompagne  très  fréquemment  de  dyschroma- 
topsie  ou  à? achromatopsie ,  c'est-à-dire  d'une  distinction 
restreinte  ou  absolument  nulle  des  couleurs  (1). 

Cette  perversion  du  sens  de  la  vue,  en  ce  qui  concerne 
la  notion  des  couleurs,  s'opère  suivant  certaines  règles , 
certaines  lois,  que  M.  Landolt  a  bien  fait  connaître  à  la 
suite  de  recherches  entreprises  sur  les  malades  du  service 
de  M.  Charcot. 

A  l'état  normal,  toutes  les  parties  du  champ  visuel  ne 
sont  pas  également  aptes  à  percevoir  les  couleurs  (fig.  25). 
Il  en  est  pour  lesquelles  le  champ  visuel  estphysiologique- 
ment  plus  étendu  que  pour  d'autres,  et  ces  différences  se 
reproduisent  chez  tous  les  sujets  à  peu  près,  suivant  la  même 
règle  pour  chaque  couleur.  Ainsi,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  c'est  pour  le  bleu  (en  dehors  de  la  lumière  blan- 
che, bien  entendu)  que  le  champ  visuel  est  le  plus  vaste  ; 
viennent  ensuite  le  jaune,  puis  Y  orangé,  le  rouge,  le  vert; 
enfin,  le  violet  n'est  perçu  que  par  les  parties  les  plus  cen- 
trales de  la  rétine. 

Dans  l'amblyopie  hystérique ,  ces  caractères  de  l'état 
normal  se  montrent,  en  quelque  sorte,  exagérés  à  des  degrés 
variés.  Là,  en  effet,  les  divers  cercles  qui  correspondent 
dans  l'exploration  (2)  aux  limites  de  la  vision  pour  chaque 
couleur  se  rétrécissent  concentriquement  d'une  façon  plus 
ou  moins  accentuée ,  suivant  la  loi  reconnue  pour  l'état 
normal.  On  comprend  sans  peine,  d'après  cela,  les  nom- 
breuses combinaisons  qui  pourront  se  produire  dans  les 

(1)  Voy.  l'analyse,  par  Bourkeyille,  d'une  leçon  de  Guarcot  :  Des  troubles 
de  la  vision  chez  les  hystériques  :  Progrès  médical,  n°  3,  19  janvier  1878, 
p.  36,  et  Gazette  des  hôpitaux,  1878,  p.  67,  92. 

(2)  Lasdolt,  Leçons  sur  le  diagnostic  des  maladies  des  yeux,  p.  155. 
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cas  d'hystérie  où  ce  genre  d'amblyopie  sera  parvenu  à  un 
haut  degré.  Le  cercle  du  violet  —  couleur  centrale  par 
excellence  —  pourra  se  rétrécir  jusqu'à  devenir  nul,  et  le 
malade,  distinguant  nettement  toutes  les  autres  couleurs, 
sera  incapable  de  nommer  le  violet;  puis,  l'affection  pro- 
gressant, ce  sera  le  tour  du  vert,  autre  couleur  centrale; 
puis  le  tour  du  rouge,  de  l'orangé.  Le  jaune  et  le  bleu, 

G 


Fig.  25.  —  Champ  visuel  chromatique  normal. 

du  bleu. 1 — | — | — |-  Champ  visuel  du  rouç 

du  vert.  (Souques.) 


Champ  visuel 

— j 1-  Champ  visuel 


couleurs  périphériques,  continueront  à  être  perçus  jus- 
qu'à la  dernière  limite.  Ce  sont,  en  effet,  l'observation  le 
démontre,  les  deux  couleurs  dont  la  sensation  dans  Fam- 
blyopie  hystérique  se  conserve  le  plus  longtemps.  Mais  il 
y  a  des  exceptions  à  cette  règle,  en  ce  sens  que,  chez  cer- 
tains malades,  —  fréquemment  même,  —  c'est  \erouge  et 
non  le  bleu  qui  disparaît  le  dernier.  Cependant,  on  peut 
considérer  comme  une  règle  absolue  que  les  couleurs  cen- 
trales, le  vert  et  le  violet,  ce  dernier  surtout,  cessent  d'être 
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perçues  avant  que  la  notion  du  rouge  et  des  autres  cou- 
leurs, en  général,  disparaisse. 

A  un  degré  plus  élevé  encore  de  Famblyopie  hystérique, 
—  et  Briquet  lavait  déjà  noté,  —  il  peut  se  faire  que  toutes 
les  couleurs  cessent  d'être  perçues  absolument,  la  notion 
de  la  forme  étant  conservée,  et  alors  les  objets  n'apparais- 
sent plus,  en  quelque  sorte,  aux  yeux  du  malade,  que  sous 
l'aspect  où  ils  se  présentent  dans  une  peinture  grise  «  en 
camaïeu  »  ou  dans  une  aquarelle  à  la  sépia.  Enfin,  au  der- 
nier terme ,  Famblyopie  hystérique  peut  faire  place  — 
rarement,  nous  l'avons  dit  —  à  une  véritable  amaurose. 

Ces  altérations  chromatiques  du  champ  visuel  se  mani- 
festent principalement,  comme  pour  le  rétrécissement 
ordinaire,  dans  l'œil  correspondant  au  côté  anesthésié; 
mais  il  est  habituel  que  le  champ  visuel  pour  les  couleurs 
se  montre  en  même  temps  rétréci,  à  la  vérité,  à  un  degré 
beaucoup  moindre,  dans  l'œil  du  côté  opposé.  C'est  pour- 
quoi il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer  des  hystériques  qui, 
ne  distinguant  pas  de  l'œil  gauche,  par  exemple,  répondant 
au  côté  hémianesthésique,  les  couleurs  périphériques  :  à  sa- 
voir, le  jaune  et  le  bleu,  auront  perdu  seulement,  pour  l'œil 
du  côté  opposé,  la  notion  des  couleurs  centrales  :  à  savoir, 
au  premier  chef,  le  violet,  puis  le  vert.  On  comprend,  théo- 
riquement, l'existence  d'une  foule  d'autres  combinaisons 
fondées  sur  le  même  principe,  et  ces  combinaisons  trouvent, 
chaque  jour,  leur  réalisation  dans  la  clinique. 

Les  troubles  de  la  vision  des  couleurs  peuvent  présenter 
la  même  mobilité  que  les  autres  manifestations  locales  de 
l'hystérie,  et,  comme  celles-ci,  se  montrer  ou  disparaître 
soudainement,  ou,  au  contraire,  s'établir  à  l'état  de  stigmate 
permanent,  ce  qui  est,  de  beaucoup,  le  plus  fréquemment 
observé. 

Ainsi,  par  exemple,  la  dyschromatopsie  préexistante  et 
plus  ou  moins  permanente  chez  un  malade  fera  place, 
tout  à  coup,  à  l'achromatopsie  complète  dans  le  temps  où, 
placé  sous  le  coup  de  l'aura  prémonitoire,  il  est  menacé 
d'une  attaque  convulsive,  et  cette  achromatopsie  disparaî- 
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tra  après  l'attaque  aussi  vite  quelle  s'était  produite.  Une 
amaurose  absolue,  portant  sur  les  deux  yeux,  pourra  s'éta- 
blir momentanément,  à  la  suite  de  l'attaque,  en  même 
temps  que  l'anesthésie  cutanée,  dépassant  ses  limites  habi- 
tuelles, aura  envahi  toute  l'étendue  du  corps.  Bourneville  en 
a  rapporté  un  fait  remarquable  (l).  Il  peut  également 
arriver  que  l'amaurose  monoculaire  ou  la  cécité  complète 
se  développent  spontanément,  sans  avoir  été  précédées  par 
l'orage  convulsif. 

M.  Parinaud  (2)  a  complété  les  précédentes  notions  sur 
la  vision  des  couleurs  chez  les  hystériques.  Le  rétrécis- 
sement du  champ  visuel  pour  les  couleurs  est  toujours 
concentrique  ;  mais ,  ainsi  que  les  premières  études  de 
M.  Charcot  le  démontraient,  à  l'encontre  des  recherches  de 
M.  Landolt,  le  champ  du  bleu,  normalement  plus  étendu, 
devient  plus  petit  que  celui  du  rouge.  «  C'est  générale- 
ment, dit-il,  dans  l'ordre  suivant  que  la  perception  des 
couleurs  disparait  :  violet,  vert,  bleu,  rouge,  ainsi  que 
M.  Charcot  l'a  établi  (fig.  26).  Mais  il  y  a  des  exceptions. 
La  persistance  de  la  vision  du  rouge,  qui  se  traduit  par  la 
prédilection  depuis  longtemps  remarquée  des  hystériques 
pour  cette  couleur,  est  le  caractère  dominant  de  cette 
dyschromatopsie.  » 

La  vision  des  couleurs  peut  encore  être  altérée  du  fait 
d'un  autre  trouble  observé  par  M.  Parinaud  très  rare- 
ment dans  l'hystérie  ;  nous  voulons  parler  du  scotome 
central. 

«  Le  scotome  central  se  greffe  parfois  —  dit-il  —  sur 
l'amblyopie  à  développement  concentrique,  et  ces  deux 
processus  évoluent  simultanément,  de  telle  sorte  qu'à  un 
moment  donné  on  peut  observer  une  altération  particu- 
lière du  champ  des  couleurs,  dont  la  vision  est  abolie  au 
centre,  du  fait  du  scotome,  et  à  la  périphérie,  du  fait  du 
rétrécissement,  tandis  qu'elle  est  conservée  dans  une  zone 

(1)  Bourneville,  Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  Vépilepsie  et 
l'hystérie,  p.  137  et  146. 

(2)  Anesthésie  de  la  rétine,  op.  cit.,  p.  11  et  suiv.  (tirage  à  part). 
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intermédiaire    sous    forme    d'un   anneau   qui   entoure   le 
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point  de  fixation.  Les  faits  de  ce  genre  sont  d'ailleurs  très 
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rares;  ils  sont  intéressants  à  signaler  au  point  de  vue  de  la 
différence  des  deux  processus. 

«  On  peut  observer  une  autre  particularité  qui  n'est 
pas  moins  curieuse.  Lorsque  l'anesthésie  pour  la  lumière 
et  le  rétrécissement  du  blanc  dominent,  il  arrive  assez 
fréquemment  que  le  champ  du  rouge  est  plus  étendu  que 
celui  du  blanc.  Le  même  fait  se  produit,  mais  plus  rare- 
ment, pour  les  autres  couleurs.  Ceci  revient  à  dire  que,  dans 
certaines  conditions,  les  couleurs  sont  perçues  comme  telles, 
ou  comme  gris,  avec  une  intensité  moindre  nue  le  blanc.  Il  est 
évident,  en  effet,  qu'à  un  même  éclairage,  un  papier  coloré 
qui  ne  l'est  que  par  l'absorption  d'une  partie  des  rayons 
de  la  lumière  incidente ,  représente  une  lumière  plus 
faible  que  le  blanc,  qui  les  réfléchit  à  peu  près  tous.  La  cou- 
leur produit,  cependant,  une  sensation  lumineuse  qui  fait 
défaut  avec  le  blanc,  fait  contraire  à  toute  prévision.  Chez 
quelques  malades  qui  présentent  cette  particularité  très 
prononcée,  qui  ont,  par  exemple,  le  champ  du  rouge  près 
de  deux  fois  plus  étendu  que  celui  du  blanc,  j'ai  fait  l'ex- 
périence suivante  :  la  lumière  blanche,  au  photoptomètre, 
n'est  perçue  qu'à  une  très  forte  intensité,  soit  100  fois 
supérieure  à  la  normale.  Je  règle  l'instrument  à  quatre- 
vingt-dix  intensités;  le  malade  ne  voit  rien.  Je  glisse  alors, 
au  devant  de  la  surface  blanche  non  perçue,  un  verre  rouge 
saturé  qui  absorbe  presque  tous  les  rayons,  à  l'exception 
des  rouges  ;  aussitôt  le  malade  accuse  une  sensation  lu- 
mineuse. Je  signale  ces  faits,  sans  commentaires,  à  l'at- 
tention des  physiologistes.  » 

\ï  acuité  visuelle  est  généralement  peu  modifiée  dans 
l'amblyopie  hystérique.  «  Si  l'on  recherche,  —  dit  M.  Pari- 
naud ,  —  le  point  où  la  vision  est  la  plus  distincte ,  en 
présentant,  à  des  distances  différentes,  les  caractères  des- 
tinés aux  épreuves  de  lecture,  on  sera  surpris  de  trouver 
souvent  une  acuité  visuelle  sensiblement  normale  avec 
une  amblyopie  très  prononcée,  un  champ  visuel  rétréci 
jusqu'à  quarante  ou  trente,  et  même  une  réduction  nota- 
ble de  la  perception  lumineuse  centrale.   Malgré  l'anes- 
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thésie  pour  la  lumière,  l'acuité  visuelle  est  généralement 
meilleure  à  un  éclairage  modéré  qu'à  un  éclairage  intense. 
Cette  amblyopie  nous  fournit  une  nouvelle  preuve  de  l'in- 
dépendance relative  de  la  sensibilité  lumineuse  et  de 
l'acuité  visuelle.  Lorsque  l'anestbésie  centrale  pour  la  lu- 
mière dépasse  un  certain  degré,  l'acuité  visuelle  tombe 
rapidement.  La  persistance  d'une  bonne  acuité  visuelle, 
chez  certains  malades,  fait  qu'ils  peuvent  ne  pas  soupçonner 
leur  trouble  visuel,  surtout  s'il  est  monoculaire,  et  que  le 
médecin  lui-même  ne  le  reconnaît  que  s'il  le  recherche 
systématiquement. 

«  Au  point  de  vue  des  rapports  de  la  perception  lumi- 
neuse et  de  l'acuité  visuelle ,  cette  amblyopie  nous  offre 
un  contraste  remarquable  avec  l'amblyopie  des  atrophies 
de  papille,  où  une  perception  lumineuse  normale  peut  per- 
sister assez  longtemps  avec  une  réduction  considérable 
de  l'acuité  visuelle.  » 


L'acuité  visuelle,  nous  venons  de  le  voir,  est,  d'une  façon 
générale,  sensiblement  normale  dans  l'hystérie  qui  s'ac- 
compagne d'un  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel,  même  très  prononcé.  L'amblyopie  hystérique  n'al- 
tère que  relativement  peu  la  perception  des  formes,  mais 
elle  s'accompagne  de  certains  troubles  particuliers  de 
l'accommodation  et  de  la  réfraction  que  M.  Parinaud  a 
signalés  le  premier,  et  dont  il  a  donné  une  excellente  des- 
cription (1) . 

«  La  diplopie,  ou  mieux  la  polyopie  monoculaire,  dit-il , 
accompagne  si  fréquemment  l'anesthésie  de  la  rétine  qu'on 
ne  peut  mettre  en  doute  l'existence  d'une  relation  directe 
entre  ces  deux  états,  bien  que  la  polyopie  n'ait  pas  sa  cause 
immédiate  dans  une  modification  nerveuse  rétinienne  ou 
centrale,  et  qu'elle  reconnaisse  comme   intermédiaire  un 

(1)  De  l'anesthésie  rétinienne,  op.  cit.  —  Voy.  aussi  Bariut,  Polyopie 
monoculaire.  Thèse  de  Bordeaux,  1888. 
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trouble  de  la  réfraction.  Cette  polyopie  est  méconnue,  parce 
quelle  est  dissimulée  généralement  par  l'amblyopie, 
qu'elle  n'apparaît  qu'à  une  certaine  distance,  et  qu'elle  ne 
devient  sensible,  pour  le  malade,  que  si  on  la  recherche 
méthodiquement.  » 

Cependant,  dans  un  cas  d'Ulrich  (1),  la  malade  présen- 
tait une  polyopie  qui  lui  faisait  voir  les  personnes  dans 
la  rue,  presque  six  fois  et  plus  :  ce  n'en  est  pas  moins  là 
un  fait  exceptionnel. 

Puis,  M.  Parinaud  trace  les  règles  de  l'exploration  et 
donne  la  théorie  de  ce  phénomène,  qu'il  a  déjà  exposé 
dans  un  mémoire  antérieur  (2).  Nous  ne  retiendrons  de  sa 
description  que  ce  qui  a  trait  à  l'application  clinique, 
devant  revenir  sur  ce  sujet  dans  le  chapitre  suivant,  con- 
sacré aux  contractures  et  paralysies  des  muscles  oculaires. 
«  Un  crayon  ou  un  objet  analogue  est  placé,  dit-il,  près  de 
l'œil,  et  éloigné  lentement.  Il  est  d'abord  vu  simple;  à  la 
distance  de  10  à  15  centimètres  de  l'œil,  une  seconde  image 
apparaît,  généralement  du  côté  temporal.  A  mesure  que 
l'objet  s'éloigne,  les  deux  images  s'écartent,  et  il  n'est  pas 
rare  qu'une  troisième,  moins  intense,  apparaisse  du  côté 
opposé.  Si  l'on  éloigne  encore  l'objet,  les  images  s'obscur- 
cissent et  cessent  d'être  vues  distinctement.  On  constate, 
en  même  temps,  de  la  macropsie  ou  de  la  micropsie,  très 
accusées,  par  l'éloignement  ou  le  rapprochement  de  l'ob- 
jet. » 

Les  troubles  que  nous  venons  de  décrire  ne  s'accompa- 
gnent jamais  de  lésions  du  fond  de  l'œil  appréciables  à 
l'ophthalmoscope  :  les  investigations  faites  à  la  Salpêtrière 
sur  des  malades  porteurs  depuis  plus  de  vingt  ans  d'am- 
blyopie  hystérique  sont  toujours  restées  négatives  à  ce 
point  de  vue. 

L'amblyopie,  comme  tous  les  autres  troubles  hysté- 
riques, a  donc  une  origine  centrale,  ce  que  M.  Regnard  a 

(1)  Ulrich,  Intermitterender  Spasmus  eines  Musc.  rect.  inter.  auf  hyste- 
rischer  Basis.  Zchender's  klin.  Monatsbl.  fur  Augenheilk.,  juillet   1882. 

(2)  Annales  d'oculistique,  mai-juin  1878. 
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démontré  par  l'expérience  suivante,  pour  ce  qui  est  de  la 
vision  des  couleurs  (1). 

Étant  donnée,  par  exemple,  une  hystérique  qui  voit  le 
rouge  et  ne  voit  pas  le  vert,  si  on  lui  présente  un  disque 
formé  de  rayons  rouges  et  de  rayons  verts,  elle  nomme 
bien  le  rouge,  puis  dit  que  le  vert  est  blanc.  Si  l'on  fait 
rapidement  tourner  le  disque  de  façon  que  les  deux  cou- 
leurs complémentaires  l'une  de  l'autre  forment  la  couleur 
composée,  qui  est  le  gris,  cette  hystérique  verra  cette -cou- 
leur composée  dont  elle  ne  voit  pas  l'une  des  couleurs 
complémentaires.  Il  résulte  donc  de  cette  expérience  et 
d'un  grand  nombre  d'autres  analogues,  entreprises  par 
M.  Regnard,  que  l'achromatopsie  hystérique  a  un  siège 
central  et  ne  réside  pas  dans  la  rétine. 


A  moins  d'être  complète,  auquel  cas  l'amaurose  est 
constituée,  l'amblyopie  hystérique,  même  très  accentuée, 
ne  détermine  habituellement  aucune  incommodité  sérieuse  ; 
ce  qui  tient  probablement,  en  partie  tout  au  moins,  à  ce 
que  l'acuité  visuelle  n'est  pas  modifiée.  Il  est  très  rare  que 
les  malades  consultent  à  ce  propos;  et  ils  sont  fort  éton- 
nés, le  plus  souvent,  quand  on  leur  montre  combien  leur 
champ  visuel  est  rétréci.  Si,  obturant,  par  exemple,  l'œil 
droit  normal,  on  fait  fixer  à  l'œil  gauche,  dont  le  champ 
visuel  est  très  rétréci,  la  figure  d'un  des  assistants,  l'hysté- 
rique est  tout  surpris  de  ne  voir  qu'une  partie  du  visage 
de  la  personne  qu'il  considère.  Si  l'on  découvre  l'œil  droit, 
la  vision  binoculaire  redevient  normale. 

M.  Parinaud  (2)  a  parfaitement  noté  ces  faits.  «  Depuis 
longtemps,  dit-il,  j'ai  constaté,  dans  l'amaurose  hystérique 
unilatérale,  qu'un  œil  qui  ne  voit  pas  dans  la  vision  mono- 

(1)  Société  de  biologie,  26  janvier  1878. 

(2)  Parixaud,  Sur  une  forme  rare  d'amblyopie  hystéro-traumatique  : 
Société  d'ophthalmologie,  4  juin  1889,  et  Bulletin  médical,  1889,  p.  777. 
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culaire  peut  voir  clans  la  vision  binoculaire  et,  en  particu- 
lier, clans  la  vision  stéréoscopique. 

«  Ces  malades,  complètement  amaurotiques  d'un  œil, 
l'autre  étant  fermé,  voyaient  positivement  de  chaque  œil 
dans  la  vision  binoculaire.  Les  expériences  furent  variées 
de  plusieurs  manières  ;  la  concordance  des  résultats  ne  laisse 
aucun  doute  à  cet  égard.  Chez  certains  malades,  toutefois, 
l'amaurose  ne  disparait  pas  dans  la  vision  binoculaire,  soit 
que  l'amblyopie  soit  trop  prononcée  dans  l'autre  œil,  soit 
que  la  vision  binoculaire  n'existait  pas,  ou  existait  impar- 
faitement avant  la  maladie. 

«  Le  rétablissement  de  la  vision  dans  l'œil  amblyope,  au 
moment  de  la  vision  binoculaire,  ne  porte  d'ailleurs  que 
sur  la  vision  centrale  ;  la  portion  périphérique  du  champ 
visuel  reste  abolie  aussi  bien  dans  la  vision  monoculaire 
de  l'œil  malade  que  dans  la  vision  binoculaire  ;  car,  pour 
l'œil  malade,  la  perception  de  l'index  ne  s'étend  pas  au  delà 
de  8  à  10  degrés  du  point  de  fixation. 

«  Ces  faits,  si  curieux  au  point  de  vue  de  la  physiologie 
pathologique  de  l'hystérie,  tendent  à  établir:  1°  Qu'il  y  a 
des  centres  cérébraux  distincts  pour  la  vision  périphérique 
et  la  vision  centrale,  puisque,  dans  des  cas  analogues  à 
ceux  auxquels  je  fais  allusion,  la  vision  périphérique  peut 
être  abolie,  alors  que  la  vision  centrale  reste  intacte. 

«  2°  En  ce  qui  concerne  la  vision  centrale,  on  peut 
admettre  que,  dans  la  vision  monoculaire,  chaque  œil  est 
en  rapport  avec  un  seul  hémisphère,  celui  du  côté  opposé; 
dans  la  vision  binoculaire,  au  contraire,  les  deux  yeux  se 
mettent  en  rapport  avec  un  seul  hémisphère ,  mais  qui 
peut  être  indifféremment  le  droit,  ou  le  gauche.  » 

M.  Pitres  (1)  a  également  poursuivi  des  expériences  dans 
le  même  sens,  et  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  sont 
identiques  avec  ceux  obtenus  par  M.  Parinaud.  Nous  rappor- 
terons quelques-unes  de  ces  expériences,  importantes  au 
point  de  vue  clinique,  car  elles  nous  initieront  au  manie- 

(1)  Leçons  cliniques  sur  V hystérie  et  l'hypnotisme,  op.  cit.,  t.  I,  1891, 
p.  101  et  suiv. 
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ment  de  certains  appareils  dont  l'emploi  est  nécessaire 
lorsque  se  trouve  posée  la  question  de  la  simulation. 

M.  Pitres  expérimenta  d'abord  sur  une  de  ses  anciennes 
malades  qui,  quelques  années  auparavant,  «  distinguait  à 
peine  le  jour  de  la  nuit  avec  l'œil  gauche.  Je  lui  demandai, 
dit-il,  si  ce  symptôme  persistait  toujours,  et,  sur  sa  réponse 
affirmative,  je  plaçai  devant  ses  yeux  une  boîte  de  Fiées. 
Cet  appareil,  vous  le  savez  peut-être,  est  formé  par  une 
boite  munie  de  deux  oculaires  et  ayant  les  apparences  exté- 
rieures d'un  stéréoscope.  Au  fond  de  cette  boite  sont  pla- 
cés deux  points  de  couleur  différente,  l'un  à  droite,  l'autre 
à  gauche,  et,  par  une  ingénieuse  disposition,  le  sujet  voit 
avec  l'œil  droit  le  point  situé  à  gauche  et  vice  versa.  Sup- 
posez un  simulateur  non  prévenu,  prétendant  n'y  pas  voir 
de  l'œil  droit;  il  dira  qu'il  ne  voit  pas  le  point  qui  lui 
apparaît  à  droite.  Or ,  c'est  précisément  celui  qui  est 
perçu  par  l'œil  gauche.  Mais  revenons  à  notre  hysté- 
rique. A  peine  eut-elle  regardé  dans  1  instrument,  qu'elle 
dit  sans  hésiter  :  «  Je  vois  deux  points,  l'un  rouge,  l'autre 
«  bleu.  »  Je  ne  manifestai  aucun  étonnement...  Cependant, 
je  remarquai  que  la  supercherie,  dont  je  soupçonnais  alors 
la  malade,  ne  se  traduisait  pas  par  l'erreur  que  commet- 
tent habituellement  les  simulateurs. 

«  A  quelque  temps  de  là,  je  répétai  l'expérience  de  la 
boîte  de  Fiées  sur  deux  autres  hystériques,  également 
amblyopes  du  côté  gauche.  Les  résultats  furent  les  mêmes. 
Ces  malades,  qui  ne  voyaient  pas  de  l'œil  gauche  seul, 
distinguaient  très  nettement  les  deux  points  au  fond  de  la 
boite. 

"  Je  me  demandai  alors  si  l'amaurose  hystérique  n'était 
pas  un  trouble  fonctionnel  existant  seulement  dans  la 
vision  monoculaire,  et,  partant  de  cette  hypothèse,  je  fis 
un  certain  nombre  d'expériences  dont  les  résultats  concor- 
dants fixèrent  ma  conviction. 

«  Voici  précisément  une  des  malades  qui  ont  servi  à  ces 
recherches.  Lorsque  son  œil  gauche  est  fermé,  elle  voit 
très  bien  avec  l'œil  droit.  Quand,  au  contraire,  son  œil 
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droit  est  fermé,  elle  distingue  à  peine,  avec  l'œil  gauche,  le 
jour  de  la  nuit.  Les  deux  yeux  étant  ouverts,  je  la  prie  de 
fixer  une  croix  rouge  tracée  au  centre  d'un  tableau  noir; 
puis  je  place  un  prisme  devant  son  œil  droit.  La  malade 
aperçoit  aussitôt  deux  croix  rouges.  Je  place  maintenant  le 
prisme  devant  l'œil  gauche,  et  la  malade  déclare  encore 
qu'elle  voit  deux  croix  rouges.  D'après  les  conditions  physi- 
ques de  l'expérience ,  cette  diplopie ,  provoquée  par  l'interpo- 
sition du  prisme,  ne  peut  se  produire  que  si  les  deux  rétines 
sont  excitables.  L'une  des  deux  est  impressionnée,  en  effet, 
par  l'image  réelle,  tandis  que  l'autre  perçoit  limage  déviée 
par  réfraction.  Dans  les  conditions  où  nous  venions  de 
la  placer,  notre  malade  y  voyait  donc  des  deux  yeux. 

«  Pratiquons,  maintenant,  l'expérience  de  l'écran.  J'écris 
sur  le  tableau  une  ligne  de  lettres.  Une  lame  de  carton 
est  placée  verticalement  devant  le  milieu  du  visage  de  la 
malade,  et  celle-ci  est  assise  bien  en  face  du  tableau. 
L'œil  droit  fermé,  elle  déclare  qu'elle  est  incapable  de  dis- 
tinguer les  caractères  écrits  sur  le  tableau.  L'œil  gauche 
fermé,  elle  lit,  avec  hésitation,  les  lettres  placées  à  droite 
de  l'écran.  Les  deux  yeux  ouverts,  elle  lit  toutes  les  lettres, 
aussi  bien  celles  qui  sont  à  gauche  de  l'écran  que  celles 
qui  sont  à  sa  droite. 

«  Que  faut-il  conclure  de  ces  expériences  ?  Que  nos 
malades  sont  des  fourbes  se  jouant  impunément  de  notre 
crédulité?  Je  ne  le  pense  pas,  car  on  n'expliquerait  alors 
ni  la  concordance  de  leurs  réponses,  ni  les  différences 
existant  entre  leur  méthode  de  simulation  et  celle  des 
jeunes  gens  qui  tentent  d'échapper  au  service  militaire  en 
alléguant  une  fausse  amaurose  unilatérale.  A  mon  avis, 
il  n'y  a  pas  lieu  de  douter  de  la  sincérité  de  nos  hysté- 
riques, parce  que  les  symptômes  de  leur  amblyopie  ne  sont 
pas  exactement  calqués  sur  ceux  de  F  amaurose  organi- 
que. Un  trouble  fonctionnel  n'a  pas  la  fixité  d'une  lésion 
destructive.  La  cécité  de  cause  organique  reste  invariable 
dans  la  vision  monoculaire  et  dans  la  vision  binoculaire, 
mais  il  est  possible  qu'il  n'en  soit  pas  de  même  pour  l'am- 
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blyopie  hystérique,  et,  ce  point  de  départ  une  fois  accepté, 
il  devient  facile  d'expliquer  les  phénomènes  observés  sur 
nos  malades  ,  en  admettant  que  leur  amblyopie  est  un 
trouble  de  la  fonction  monoculaire  susceptible  de  dispa- 
raitre  aussitôt  que  les  deux  yeux  agissent  synergiquement, 
comme  ils  le  font  dans  les  conditions  habituelles  de  la 
vision  normale.  » 

M.  Pitres  fait  alors  remarquer  que  cet  entraînement 
fonctionnel,  dont  il  suppose  l'existence  dans  la  vision  bino- 
culaire, a  des  analogues  dans  la  vision  des  couleurs,  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  M.  Charcot  a  observé  que  certaines 
hémianesthésiques  atteintes  de  cécité  monoculaire  pour 
une  couleur  voient  distinctement  cette  couleur,  même  de 
l'œil  achromatope,  dans  la  vision  binoculaire.  M.  Parinaud 
rapporte  cette  observation  dans  les  termes  suivants  : 

«  Soit,  dit-il,  une  hémianesthésique  atteinte  de  cécité 
monoculaire  pour  une  couleur.  Nous  supposons,  par 
exemple,  qu'un  carré  de  papier  vert  est  vu  gris  de  l'œil 
gauche  amblyope,  et  vert  de  l'œil  droit  qui  est  sain.  Si  l'on 
place  sur  l'œil  sain  un  prisme  qui  fasse  voir  deux  images  du 
papier,  au  lieu  d'être,  l'une  verte,  l'autre  grise,  comme  on 
s'y  attend,  les  deux  images  sont  vertes.  En  répétant  cette 
expérience,  j'ai  observé  que  si  l'on  place  le  prisme  sur 
l'œil  malade,  les  deux  images  sont  grises  ;  mais  il  faut, 
pour  cela,  que  F  amblyopie  ne  soit  pas  trop  prononcée.  » 

M.  Parinaud  a  constaté  un  fait  plus  curieux  encore.  Il  a 
trouvé  un  certain  nombre  de  malades  achromatopes  de 
chacun  des  deux  yeux  dans  la  vision  monoculaire,  et  qui 
cependant  distinguaient  très  bien  les  couleurs  dans  la 
vision  binoculaire.  Il  a  vu  enfin  que,  dans  beaucoup  de 
cas  de  rétrécissement  concentrique  unilatéral  du  champ 
visuel,  il  suffisait  de  faire  ouvrir  l'œil  du  côté  sain  pour 
que  le  champ  de  la  vision  de  l'œil  amblyope  s'accrût 
aussitôt  de  10  à  20  degrés. 

Plusieurs  théories,  dit  M.  Pitres,  ont  été  proposées  pour 
expliquer  ces  faits  :  l'hypothèse  de  la  multiplicité  des 
centres  sensitifs  est  celle  qui  satisfait  le  mieux  son  esprit  ; 
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mais  au-dessus  des  théories  il  y  a  les  faits  cliniques,  qui  — 
nous  partageons  entièrement  son  opinion  —  valent  encore 
mieux  que  toutes  les  interprétations. 


Les  dernières  considérations  que  nous  venons  d'exposer 
montrent  que,  par  suite  du  rétablissement  de  la  vision  bino- 
culaire, Famblyopie  hystérique  incomplète,  bornée  à  un 
seul  œil,  n'est  pas  grave,  en  ce  sens  qu'elle  entraîne  avec 
elle  peu  d'inconvénients.  Il  en  est  encore  ainsi,  le  plus 
souvent,  lorsque  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  ce  qui 
est  fréquent,  affecte  les  deux  yeux,  même  lorsqu'il  est  très 
prononcé,  étant  donné  surtout  que  l'acuité  visuelle  et  que 
la  perception  des  formes  ne  sont  que  peu  ou  pas  modi- 
fiées. 

En  ce  qui  regarde  la  vision  des  couleurs,  il  est  clair  que 
les  sujets  chez  lesquels  elle  est  pervertie  feraient  de  fort 
mauvais  peintres,  et  l'on  pourrait  peut-être  interpréter  ainsi 
bien  des  tableaux  incompréhensibles.  En  somme,  la  dys- 
chromatopsie  petit  être  une  gêne,  elle  n'est  pas  une  maladie, 
à  proprement  parler.  Nous  aurons  cependant,  au  point  de 
vue  médico-légal,  à  insister  sur  ce  fait  que  certains  employés 
de  chemin  de  fer,  devenus  achromatopes  à  la  suite  de  colli- 
sions qui  ont  fait  germer  chez  eux  l'hystérie,  sont  devenus 
incapables  de  continuer  à  remplir  les  fonctions  qui  leur 
assuraient  le  pain  quotidien. 

Ceci  nous  conduit  à  dire  quelques  mots  des  causes  pro- 
ductrices de  l'amblyopie  :  si  nous  n'en  avons  pas  déjà 
parlé,  c'est  que  celles-ci  rentrent  dans  l'étiologie  générale 
des  accidents  hystériques.  Comme  tous  les  stigmates  per- 
manents, l'amblyopie  s'installe,  dans  la  majorité  des  cas, 
sourdement,  insidieusement.  Le  sujet  qui  en  est  porteur 
ne  saurait  préciser  sa  date  d'apparition,  car  il  est  souvent 
très  étonné  lui-même  quand  on  lui  montre  combien  son 
champ  visuel  est  rétréci.  L'amaurose  qui  surviendra  subi- 
tement, en  apparence,  dans  ces  conditions,  —  presque  tou- 


352  TRAITE    CLINIQUE    ET    THERAPEUTIQUE 

jours  à  la  suite  d'une  attaque,  —  n'est  que,  le  plus  sou- 
vent, l'extension  du  rétrécissement  à  la  macula,  et  lorsque 
l'amaurose  disparaît  subitement,  elle  laisse  souvent  aussi 
derrière  elle  le  rétrécissement  concentrique  du  champ 
visuel,  qui  existait  ou  non  auparavant. 

Parfois,  cependant,  un  traumatisme  local,  suivant  la  loi 
établie  par  M.  Charcot,  peut  développer  les  phénomènes 
locaux  de  l'hystérie.  M.  Parinaud  (1)  a  rapporté  l'observa- 
tion, concluante  à  ce  point  de  vue,  d'un  sujet  vigoureux  de 
vingt-huit  ans  qui  vint  lui  «  demander  un  certificat  con- 
statant qu'il  avait  perdu  l'œil  droit  après  avoir  reçu  un 
coup  de  fouet  qui  n'avait  déterminé  qu'une  légère  ecchy- 
mose et  une  éraillure  superficielle  de  la  peau,  sans  lésion 
de  l'œil,  ni  superficielle,  ni  profonde  »  . 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  du  fait  du  coup  de  fouet, 
le  malade,  chez  lequel  s'était  développé  une  amblyopie 
hystérique,  avait  éprouvé  un  dommage  :  c'est  une  question 
qui  sera  traitée  ultérieurement. 

Dans  un  cas  de  Lasègue,  la  pénétration  dans  l'œil  d'un 
prain  de  poussière  avait  déterminé  l'apparition  d'un  blé- 
pharospasme.  M.  Borel(2)  adonné  l'histoire  clinique  d'une 
jeune  fille  hystérique  chez  laquelle  la  coïncidence  d'une 
myopie,  «  qui  l'avait  beaucoup  inquiétée  »  ,  devait  avoir 
singulièrement  favorisé  la  localisation  sur  les  yeux  de  cer- 
tains troubles  moteurs  qui  vont  être  étudiés.  C'est  toujours 
la  même  mise  en  œuvre  de  la  suggestion  spontanée  ou 
«  traumatique  »  ,  comme  dit  M.  Charcot. 

Parfois,  avons-nous  dit,  l'amblyopie  bilatérale  va  jus- 
qu'à l'amaurose;  il  y  a  cécité,  et  le  pronostic  semble  fort 
grave  ;  mais  le  cas  de  Harlan  doit  être  considéré  comme 
exceptionnel,  et  presque  toujours  la  perte  de  la  vue  est  de 
courte  durée,  de  quelques  heures  à  quelques  jours.  L'a- 
maurose guérit  subitement  comme  elle  est  venue,  laissant 
fréquemment  après  elle,  nous  le  savons,  le  rétrécissement 

(1)  Parinaïd,  Bulletin  médical,  1889,  op.  cit. 

(2)  Borel,  Affections  hystériques  des  muscles  oculaires  :  Ârch.  d'ophthal- 
mol,  1887,  p.  362. 
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du  champ  visuel  qui  l'avait  précédée  parfois,   et  qui  lui 
survivra  pendant  bien  longtemps. 

L'amblyopie  hystérique  ne  comporte  donc  pas,  généra- 
lement, un  pronostic  sérieux;  mais,  pour  affirmer  la  nature 
bénigne  d'une  affection,  il  faut  être  assuré  du  diagnostic, 
et  certains  éléments,  tout  au  moins,  de  l'amblyopie  hysté- 
rique peuvent  être  simulés  par  des  déterminations  orga- 
niques qu'il  importe  de  connaître. 


Il  est  d'abord  une  lésion  qui  marche  avec  un  cortège  de 
phénomènes  oculaires  absolument  analogues  à  ceux  que 
l'on  observe  dans  l'amblyopie  hystérique  n'allant  pas  jus- 
qu'à l'amaurose.  Nous  voulons  parler  des  foyers  d'hémor- 
rhagie  —  ou  de  toute  autre  nature  —  qui  intéressent 
le  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne.  Ces  foyers,  ainsi 
que  l'a  montré  M.  Charcot  (1),  s'accompagnent  d'une 
hémianesthésie  avec  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  et  d'une  dyschromatopsie  identiques  à 
celles  qu'on  observe  dans  l'hystérie;  le  tout,  sans  lésions 
appréciables  à  l'ophthalmoscope.  Bien  plus,  alors  que  le 
foyer  qui  coupe  le  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne  est 
unilatéral,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  est  bilatéral, 
ainsi  que  cela  s'observe,  le  plus  fréquemment  aussi,  dans 
l'hystérie  avec  AeVm'anesthésie  :  à  ce  point  même  que 
M.  Charcot  a  rejeté,  de  ce  fait,  le  terme  d'amblyopie  croisée 
qu'il  employait,  autrefois,  pour  désigner  ce  trouble  visuel, 
puisque  les  phénomènes  sont  bilatéraux. 

Comment  alors  établir  le  diagnostic  entre  l'amblyopie 
hystérique  et  l'amblyopie  par  lésion  organique  du  carre- 
four sensitif  ?  Puisque  les  signes  oculaires  sont  identiques, 
les  éléments  d'appréciation  seront  surtout  tirés  —  outre 
les  antécédents  morbides  et  l'âge  du  sujet — de  laprésence 
constante  d'une  hémiplégie  complète  ou  incomplète  lors- 

(1)  Leçons  sur  tes  localisations  dans  les  maladies  du  cerveau  et  de  la 
moelle  épinière.  Paris,  1876-1880,  p.  119. 
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que  l'hystérie  n'est  pas  en  cause.  Mais  l'hémiplégie  hys- 
térique n'est  pas  rare  :  dans  ces  conditions,  on  aura  pour 
se  guider  certains  caractères  qui  seront  exposés  plus  loin 
et  qui  portent  sur  l'attitude,  la  démarche  (1),  la  participa- 
tion de  la  face,  etc.,  différentes  dans  les  deux  cas. 

Cependant,  il  faut  savoir  qu'on  peut  éprouver  parfois 
des  difficultés  à  se  prononcer  (2).  En  attendant,  ces  notions 
nous  permettent  de  supposer  que  le  siège  de  l'amblyopie 
hystérique  pourrait  bien  être,  lui  aussi,  dans  le  carrefour 
sensitif,  la  lésion  dynamique  de  l'hystérie  réalisant  les 
mêmes  phénomènes  que  la  lésion  organique  qui  permet 
d'étudier  cette  localisation. 

Il  n'y  a  plus  lieu,  aujourd'hui,  d'insister  sur  Y ambly opie 
saturnine,  qui  doit  rentrer  dans  le  cadre  de  l'hystérie. 

De  nombreux  cas  à'amblyopie  alcoolique  appartiennent 
également  à  la  névrose  ;  mais  l'amblyopie  alcoolique  existe 
véritablement  et  possède  quelques  signes  qui  lui  sont  pro- 
pres et  qu'elle  tire  surtout  de  la  forme  spéciale  de  sa 
dyschromatopsie . 

«  La  dyschromatopsie  alcoolique,  dit  M.  Parinaud  (3), 
affecte  la  forme  d'un  scotome  qui  se  développe  du  centre 
à  la  périphérie,  contrairement  à  l'anestbésie  rétinienne, 
dont  le  développement  est  concentrique ,  et  elle  altère 
primitivement  la  vision  du  rouge  et  du  vert,  en  respectant 
longtemps  celle  du  bleu,  contrairement  encore  à  la  dys- 
chromatopsie hystérique,  de  sorte  que  l'opposition  est 
complète.  » 

Les  cas  ne  sont  pas  toujours  aussi  nets,  car  le  même 
auteur  a  démontré  qu'on  pouvait  «  exceptionnellement» 
rencontrer  le  scotome  central  dans  l'hystérie.  M.  Char- 
cot  (4)  a  rapporté,  en  outre,  l'histoire  d'un  malade,  à  la 
fois  alcoolique  et  hystérique ,  chez  lequel  il  existait  con- 

(1)  Gilles  de  la  Tourette,  L'attitude  et  la  marche  dans  l'hémiplégie 
hystérique  :  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpètrière,  t.   I,  p.  1,  1888. 

(2)  Voy.  Cuarcot,  Leçons  du  mardi  a  la  Salpètrière,  t.  I,  1887-1888  : 
Policl.  du  27  mars  1888,  p.  288  et  suiv. 

(3)  Anesthésie  rétinienne,  op.  cit. 

(4)  Leçons  du  mardi  à  la  Salpètrière,   t.  I,  1887-1 888,  p.  344  et  suiv. 
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curremment  un  rétrécissement  concentrique  bilatéral  hys- 
térique, et  un  scotome  central  pour  le  rouge  et  le  vert, 
d'origine  alcoolique.  Il  suffit  d'avoir  présentes  à  l'esprit 
ces  combinaisons  pour  éviter  l'erreur. 

Il  est  une  autre  affection  qui,  elle  aussi,  peut  donner 
lieu  à  delà  dyschromatopsie  et  au  rétrécissement  du  champ 
visuel  :  nous  voulons  parler  de  Yalaxie  locomotrice .  Mais 
combien  les  phénomènes  sont  différents  (1)  !  Le  champ 
visuel  est  rétréci,  mais  non  concentriquement  :  il  est  irré- 
gulier, dentelé  comme  Y  atrophie  grise  de  la  papille  que  l'on 
constate  à  l'ophthalmoscope  et  qui  suffirait  à  lever  tous 
les  doutes.  Dans  l'ataxie,  la  dyschromatopsie  est  égale- 
ment tout  autre,  le  rouge  disparaît  en  premier  lieu,  puis 
le  vert  ;  le  jaune  et  le  bleu  disparaissent  en  dernier  lieu  ; 
enfin,  comme  dans  toutes  les  atrophies  de  la  papille,  l'a- 
cuité visuelle  disparaît  de  bonne  heure,  alors  que  persiste 
longtemps  encore  une  sensation  lumineuse,  ce  qui  n'est 
pas  le  cas  dans  l'hystérie. 

Signalons  aussi  les  associations  hystéro-tabétiques  avec 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  d'oripine 
hystérique  (2),  sans  préjudice  même  du  myosis  (par  con- 
tracture) qu'on  observe  quelquefois  dans  l'hystérie  (3). 
Mais,  avec  un  peu  d'habitude,  on  arrive  facilement  à  éta- 
blir le  diagnostic. 

Nous  ne  parlerons  de  la  sclérose  en  plaques,  dont  l'amau- 
rose  est  parfois  transitoire,  qu'à  cause  de  son  associa- 
tion fréquente  avec  l'hystérie.  Une  de  nos  malades  du 
service  de  M.  Charcot,  âgée  de  vingt-deux  ans,  atteinte  à  la 
fois  des  deux  affections,  présentait  un  rétrécissement  con- 
centrique du  champ  visuel  à  20°,  le  champ  du  rouge  étant 
le  plus  étendu  ;  de  la  dyschromatopsie  pour  le  bleu  et  le 
violet;  de  la  micromégalopsie  avec  polyopie  monoculaire. 


(1)  Charcot,    Parallèle  des  troubles  oculaires  dans   l'ataxie,   la  sclérose 
en  plaques  et  l'hystérie  :  Semaine  médicale,  n°  8,  p.  53,   14  février  1891. 

(2)  Charcot,  Leçons  du  mardi,  t.  I,  1887-1888,  p.  158  et  suiv. 

(3)  Galezowski,  Contracture  hystérique  de  l'iris  et  du  muscle  accommoda- 
teur  avec  myopie  consécutive  :  Progrès  médical,  1878,  n°  3,  p.  39. 
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Elle  avait,  en  outre,   de  l'atrophie  des  papilles  des   deux 
cotés. 

Chez  un  autre  de  nos  malades,  du  service  des  hommes, 
il  existait  des  lésions  syphilitiques  du  fond  d'un  œil  atteint 
dUamaurose  hystérique.  L'examen  pratiqué  par  M.  Pari- 
naud  (1),  de  même  que  celui  de  la  malade  précédente r 
portait  :  «  œil  gauche,  amaurose;  œil  droit,  rétrécissement 
du  champ  visuel  à  30°;  micromégalopsie  ;  à  gauche,  on 
trouve  à  l'ophthalmoscope  les  lésions  de  la  chroroïdite 
syphilitique,  mais  elles  n'expliquent  pas  l'amaurose  totale  ;, 
fond  de  l'œil,  normal  à  droite.  » 


Pour  rester  dans  le  domaine  des  affections  organiques  de- 
là moelle  épinière,  il  est  une  affection,  la  syringomyélie,. 
qui,  au  dire  de  certains  auteurs,  pourrait  donner  lieu  à  un 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel. 

En  1890,  MM.  Déjerine  et  Tuilant  (2)  constatèrent,  chez 
sept  malades  atteints  de  syringomyélie,  indépendamment 
de  toute  autre  affection,  l'existence  «  d'un  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel  pour  toutes  les  couleurs  »  .. 
Chez  certains  malades,  «  le  rétrécissement  pour  les  couleurs 
présente,  par  places,  des  encoches  très  faciles  à  constater  au. 
périmètre...  Le  champ  visuel  du  blanc  est  moins  rétréci. 
que  celui  des  autres  couleurs...  ;  le  champ  visuel  pour  le- 
vert  est,  de  tous,  le  plus  rétréci.  »  Et  ils  concluent  :  «  Les 
observations  précédentes  démontrent  donc  l'existence  d'un 
rétrécissement  du  champ  visuel  dans  la  syringomyélie,  ré- 
trécissement absolument  indépendant  d'une  lésion  du  fond 
de  l'œil,  ainsi  que  le  démontre  l'examen  ophthalmosco- 
pique,  et  analogue,  par  conséquent,  à  celui  que  l'on  ren- 

(1)  Compte  rendu  du  service  ophthalmologique  pour  l'année  1888,  op.  cit.  : 
Archives  de  neurologie,  1889,  nos  71  et  77,  p.  447  et  448. 

(2)  Sur  l'existence  du  rétrécissement  du  champ  visuel  dans  la  syringo- 
myélie :  Médecine  moderne,  n°  36,  28  août  1890,  p.  685.  — Communication 
à  la  Société  de  biologie,  12  juillet  1890. 
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■contre  dans  l'hystérie,  rhystéro- traumatisme,  la  névrose 
traumatique.  » 

L'analogie,  cependant,  n'irait  pas  plus  loin,  suivant  les 
auteurs  eux-mêmes,  que  la  concentricité  pour  le  blanc, 
puisque  le  champ  visuel  des  couleurs  est  irrégulier,  à  en- 
coches, rétréci  surtout  pour  le  vert,  tous  phénomènes  qui 
n'appartiennent  pas  à  l'hystérie.  En  examinant  le  champ 
des  couleurs,  on  songerait  bien  plutôt  à  une  atrophie  de 
papille,  telle  qu'on  l'observe,  par  exemple,  dans  l'ataxie 
locomotrice,  où  l'on  note  l'irrégularité  du  rétrécissement 
et  la  disparition  rapide  du  vert. 

Quant  à  la  névrose  traumatique  dont  parlent  MM.  Dé- 
jerine  et  Tuilant,  nous  avons  dit  ce  qu'on  devait  en 
penser  :  chaque  fois  qu'on  y  rencontre  le  rétrécissement 
du  champ  visuel,  celui-ci  est  attribuable  à  l'hystérie.  Dans 
ces  cas,  d'ailleurs,  à  l'inverse  des  précédents,  le  champ 
des  couleurs  est  concentriquement  rétréci,  sans  irrégula- 
rités, et  la  disposition  des  cercles  se  fait  dans  le  même 
ordre  que  dans  l'hystérie  ;  en  un  mot,  il  y  a  analogie 
complète  avec  cette  affection. 

La  notion  du  rétrécissement  syringomyélique  «analogue 
àcelui  de  l'hystérie»  ,  introduite  par  MM.  Déjerine  et  Tui- 
lant, suscita  des  recherches  qui,  à  l'inverse  de  ce  qu'on  eut 
pu  croire,  ne  furent  guère  favorables  à  l'opinion  exprimée 
par  ces  auteurs. 

Dans  une  note  annexée  à  la  page  201  de  son  intéres- 
sante monographie,  M.  Souques  (1),  interne  de  M.  Char- 
cot,  s'exprimait  ainsi  : 

«  Depuis  le  commencement  d'octobre  1890,  date  à 
laquelle  nous  écrivions  ces  lignes,  nous  avons  eu  l'occasion 
de  voir,  à  la  Salpètrière,  trois  nouveaux  cas  desyringomyélie 
sans  rétrécissement  du  champ  visuel.  D'autre  part, M. Roth 
écrivait  dernièrement  à  M.  Georges  Guinon  [Progrès  médi- 
cal, 24  janvier  1891)  que,  chez  six  de  ses  malades,  il  avait 
examiné  avec  soin  le  champ  visuel  et  ne  l'avait  pas  trouvé 

(1)     Contribution     à     l'étude     des     syndromes    hystériques    simulateurs, 
5e  partie,  p.  197  et  suiv.  Paris,  1891. 
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rétréci.  Enfin,  ces  jours-ci,  M.  Gilles  de  la  Tourette  nous 
disait  que,  dans  le  cas  de  syringomyélie  qu'il  avait  publié 
avec  M.  Zaguelmann  [JSoiiv.  Icon.  de  la  Salp.,  1889, 
p.  311),  le  champ  visuel  avait  été  examiné  et  trouvé  nor- 
mal, et  que  si  ce  résultat  n'avait  pas  été  consigné  dans 
l'observation,  c'est  parce  qu'à  cette  époque  il  n'était  pas 
encore  question  de  rétrécissement  syringomyélique.  En 
résumé,  à  notre  connaissance,  il  existe,  au  moins,  treize 
cas  de  syringomyélie  où  l'examen  du  champ  visuel  a  été 
négatif.  » 

Dans  une  leçon,  publiée  le  11  avril  1891,  «  sur  un  cas 
de  syringomyélie  avec  panaris  analgésiques  itypeMorvari)  »  , 
M.  Charcot  (1)  donnait,  ainsi  qu'il  suit,  les  résultats  des 
recherches  entreprises  à  la  Clinique  des  maladies  du  sys- 
tème nerveux  sur  l'existence  du  rétrécissement  du  champ 
visuel  dans  la  syringomyélie  : 

«  Le  rétrécissement  fait  défaut  :  1°  dans  six  cas  du 
service;  2°  dans  le  cas  de  Charcot-Brissaud;  3°  dans  cinq 
cas  de  Roth  ;  -4°  dans  deux  cas  d'Hoffmann,  soit  quatorze 
cas.  Le  rétrécissement  est  signalé  :  l°dansun  cas  de  Roth; 
2°  dans  sept  cas  de  Déjerine  et  Tuilant;  3°  dans  un  cas 
d'Oppenheim,  soit  neuf  cas,  dont  il  faut  défalquer  les 
deux  cas  de  Roth  et  d'Oppenheim,  où  il  y  a  association 
évidente  d'hystérie  et  de  syringomyélie.  En  résumé,  on 
trouve  quatorze  cas  de  syringomyélie  sans  rétrécissement 
et  neuf  cas  de  syringomyélie  avec  rétrécissement,  ainsi 
décomposés  :  deux  cas  où  le  rétrécissement  relève  mani- 
festement de  l'hystérie,  sept  cas  de  syringomyélie  où  la 
concomitance  de  l'hystérie  n'est  point  mentionnée  (Dé- 
jerine). Parmi  ces  cas,  se  trouve  signalé  le  nommé 
Schweiz. . . ,  autrefois  marchand  de  journaux  à  l'Odéon  (2) , 
ancien  malade  de  la  Salpêtrière,  qui  n'avait  pas,  à  l'épo- 
que où  il  était  à  la  Clinique,  le  champ  visuel  rétréci,  ainsi 

(1)  Gazette  hebdomadaire,  n°  15,  11  avril  1891.  (Note  de  la  page  173.) 

(2)  C'est  le  cas  que  nous  avons  publié.  Gilles  de  la  Tourette  et  Zaguel- 
mann, Un  cas  de  syringomyélie  :  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 
t.  II,  1889,  p.  311. 
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que  cela  est  mentionné  très  explicitement  sur  les  registres 
du  service  d'ophthalmologie  (l).  » 

M.  Brianceau  (2)  a  fait  de  cette  question  le  sujet  de  sa 
thèse  inaugurale.  Il  a  réuni  vingt  cas  où  le  champ  visuel 
restait  indemne  dans  la  syringomyélie,  en  dehors  de  l'hys- 
térie, bien  entendu.  «  Mais,  dit- il  (p.  40),  ce  que  nous  cher- 
chons, ce  que  nous  désirons,  avant  tout,  ce  n'est  pas  le 
nombre  des  faits,  c'est  leur  qualité  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe  actuellement.  » 

Aussi  M.  Brianceau  s'est-il  livré  à  une  critique  des  cas 
exposés  par  MM.  DéjerineetTuilant;  mais,  auparavant,  il  a 
eu  soin  de  donner  le  tableau  des  limites  minima  du  champ 
visuel  normal  (3)  et  d'entrer  dans  certaines  considérations 
dont  nous  pouvons  tirer  tout  profit. 

Dans  l'exploration  du  champ  visuel,  il  faut  éviter  l'in- 
fluence de  la  fatigue  oculaire  ;  mais  «  ce  qui  est  peut-être 
moins  connu,  dit-il,  c'est  que  l'œil  se  fatigue  avec  une 
rapidité  d'autant  plus  considérable  que  le  malade,  parfois 
peu  intelligent,  fait  de  violents  efforts  pour  fixer  sans  cesse 
le  centre  de  l'arc  périoptométrique.  Aussi  doit-on  laisser 
l'œil  se  reposer  après  avoir  examiné  sa  sensibilité  à  chaque 
couleur,  et  cela,  d'autant  plus  longtemps  que  l'on  jugera 
qu'il  est  plus  fatigué.  C'est  ce  qu'a  fait  Souques  pour 
prendre  le  champ  visuel  de  plusieurs  malades  syringo- 
myéliques,  ce  qui  donne  à  leur  observation  un  cachet  de 
précision  très  remarquable  et  très  utile  à  la  fois. 

«  Les  recherches  de  Uschakoff  et  de  Reichs  ont  montré, 
en  outre,  que  l'étendue  du  champ  visuel  normal  était  sen- 
siblement modifiée  par  l'état  d'amétropie  du  malade 
observé;  l'étendue  du  champ  visuel  des  hypermétropes 
est  plus  considérable  que  celle  des  myopes.  Aussi,  chaque 


(1)  Voir  Progrès  médical,  février  1891,  article  de  MM.  Guinon  et 
Raichline;  Charcot  et  Brissaud,  Progrès  médical,  24  janvier  1891;  Hoff- 
mann, Innere  Medicin,  n°  8,  p.  186  et  189,  1891. 

(2)  Brianceau,  Contribution  a  l'étude  du  champ  visuel  dans  la  syringo- 
myélie et  la  maladie  de  Morvan.  Thèse  de  Paris,  mai  1891. 

(3)  Voy.  p.  331. 
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fois  que  l'on  se  trouve  eu  face  d'une  amétropie  forte, 
faut-il  la  signaler  avec  soin,  ce  qui,  à  notre  connaissance, 
a  été,  jusqu'à  présent,  négligé. 

«  Il  est  encore  autre  chose  dont  il  faut  se  souvenir,  c'est 
que  le  myosis  (Purkinje),  le  relâchement  de  l'accommoda- 
tion (Liebreich)  contribuent  aussi  à  rétrécir  normalement 
le  champ  visuel.  La  saillie  du  nez,  la  saillie  des  sourcils, 
le  relief  de  l'orbite,  agissent  encore  dans  le  même  sens. 
Citons  encore  la  rétraction  du  globe  oculaire,  le  faible  écar- 
tementdespaupières(ptosis,  spasme  de  l'orbiculaire),  si  sou- 
vent signalés,  et  nous  aurons  rapidement  énuméré  toutes 
les  causes  qui  peuvent  tendre  à  faire  trouver  rétréci  un 
champ  visuel  normal. 

«  Chacune  de  ces  causes  isolées  n'aura  qu'une  impor- 
tance secondaire.  Mais  supposons- les  réunies  chez  un 
même  malade,  et  le  fait  se  rencontrera  parfois,  surtout 
dans  la  syringomyélie  (rétraction  du  globe,  ptosis,  myosis), 
et  alors,  si  on  ne  compte  point  avec  elles,  on  s'expose  à 
de  regrettables  erreurs  d'interprétation.  » 

Puis  M.  Brianceau  passe  en  revue  les  faits  de  MM.  Déje- 
rine  et  Tuilant.  Deux  lui  paraissent  accompagnés  d'un 
rétrécissement  peu  considérable  (obs.  II  et  III).  a  Cepen- 
dant, dit-il,  puisqu  ils  ont  été  considérés  comme  rétrécis 
par  des  auteurs  compétents,  qui  ont  à  coup  sûr  écarté  les 
causes  d'erreur  que  nous  résumions  plus  haut,  il  nous  faut 
chercher  à  les  interpréter  différemment. 

«  Par  leur  rétrécissement,  par  leur  irrégularité,  par  la 
dissociation  du  vert,  qui  se  détache  en  général  nettement 
des  autres  couleurs,  si  nous  devions  pencher  vers  une 
hypothèse,  ce  serait  vers  celle  d'une  lésion  de  l'œil. 
Déjerine  et  Tuilant,  d'ailleurs,  ne  penchent-ils  pas  vers 
cette  idée  en  songeant  à  la  possibilité  d'un  léger  degré 
d'hydrocéphalie?  » 

Mais  l'examen  ophthalmoscopique  a  été  négatif.  Cepen- 
dant, dans  la  névrite  rétro-bulbaire  à  la  période  de  Stau- 
ungs-papille  on  n'observe  rien,  et,  d'autre  part,  on  sait  aussi 
que  la  pupille  peut  présenter  tous  les  signes  de  l'atrophie 
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la  plus  complète,  alors  que,  physiologiquement,  elle  est 
absolument  saine,  comme  le  prouve  le  travail  de  Trous- 
seau sur  ce  qu'il  appelle  les  pseudo-atrophies  papillaires. 
Enfin,  «  à  côté  de  cette  hypothèse,  il  en  est  une  autre  infi- 
niment plus  probable,  c'est  qu'il  s'agit  de  rétrécissement 
hystérique  du  champ  visuel.  On  sait,  en  effet,  combien  est 
fréquente  l'association  de  l'hystérie  et  de  la  syringomyélie. 
Aussi,  en  suivant  les  malades  dont  nous  citons  les  obser- 
vations, pourrait-on  voir  quelque  jour  se  réveiller  l'hys- 
térie. 

«  N'est-ce  pas  justement  ce  qui  semble  s'être  produit 
pour  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  V  de 
Déjerine  et  Tuilant?  En  effet,  quelque  temps  avant,  Gilles 
de  la  Tourette  et  Zaguelmann  publiaient  la  même  obser- 
vation dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  1889.  Or,  dans  le 
registre  des  yeux  du  service  du  professeur  Charcot,  on  lit, 
à  propos  de  ce  malade  :  «  Pas  de  rétrécissement  du  champ 
«  visuel.  »  L'examen  fut  fait  alors  par  M.  Parinaud,  qui 
nota  la  rétraction  du  globe  oculaire,  le  myosis,  le  resserre- 
ment de  la  fente  palpébrale. 

«  Si  c'est  bien  réellement  le  même  malade,  et  la  simili- 
tude de  nom  et  de  profession  tend  à  nous  le  faire  croire, 
on  peut  conclure  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel 
qui  a  été  signalé  n'est  apparu  que  depuis  peu,  ce  qui 
tend  à  nous  faire  croire  que  ce  malade  présente  là  un 
signe  d'hystérie.  » 

M.  Brianceau  avait  parfaitement  raison  en  s'exprimant 
ainsi,  car  notre  malade  est  le  même  que  celui  du  service  de 
M,  Déjerine,  et  l'on  peut  lire  dans  notre  observation  les 
passages  suivants,  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'exis- 
tence de  phénomènes  hystériques  bien  antérieurs  à  son 
entrée  à  la  Salpêtrière,  où  il  en  paraissait  indemne  : 

«  Dans  ces  dernières  dix  à  quinze  années,  le  malade 
souffre,  de  temps  en  temps,  d'une  névralgie  faciale  gauche  ; 
la  douleur  s'irradie  parfois  vers  le  cœur...  Le  malade  pré- 
tend avoir  eu,  pendant  six  mois,  à  l'âge  de  trente-trois  ans, 
une  sensation  de  boule  avec  constriction  à  la  gorge,  étouffe- 
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ment,  et  sensation  de  déchirement  dans  l'intérieur  du 
crâne.  Les  crises  revenaient  à  peu  près  tous  les  deux  jours. 
Elles  n'ont  pas  reparu  depuis.  » 

Il  nous  semble  que  cela  est  assez  explicite,  pour  une 
observation  qui  a  été  publiée  à  un  tout  autre  point  de  vue 
que  celui  d'établir  la  fréquence  de  l'association  de  la 
syringomyélie  avec  l'hystérie. 

Lorsque  Schweiz...  sortit  du  service  de  M.  Charcot  pour 
être  hospitalisé  définitivement  à  Bicètre  dans  le  service  de 
M.  Déjerine,  il  était  dans  un  état  mental  tout  particulier. 
Malgré  son  infirmité,  il  s'était  récemment  marié  avec  une 
blanchisseuse,  qui,  très  rapidement,  lui  avait  mangé  ses 
maigres  économies,  et,  se  trouvant  sans  ressource,  il  avait 
été  forcé  de  demander  son  admission  à  la  Salpètrière  et  de 
là  à  Bicêtre.  Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  ces  conditions, 
il  ait  pu,  à  Bicêtre,  dernière  étape  de  son  existence, 
avoir  un  retour  des  phénomènes  hystériques  dont  il 
avait,  plusieurs  années  auparavant,  présenté  d'indéniables 
manifestations.  Nous  ferons  enfin  remarquer  que,  des 
sept  malades  de  M.  Déjerine,  Schweiz...  est  celui  qui  pré- 
sentait le  champ  visuel  le  plut  rétréci. 

Le  27  juin  1891 ,  M.  le  docteur  Morvan(l)  nous  donnait 
le  résultat  de  ses  investigations  particulières  dans  le  syn- 
drome qui  porte,  à  juste  titre,  son  nom  et  qui  doit  être  assi- 
milé à  la  syringomyélie,  qu'il  a  été,  par  conséquent,  un  des 
premiers  à  décrire.  Sur  huit  malades,  cinq  présentaient  un 
rétrécissement  du  champ  visuel.  Deux  au  moins,  à  notre 
avis,  sont  douteux  au  point  de  vue  de  l'hystérie,  puisqu'il 
existait  une  hémianesthésie  survenue  d'emblée  dans  un 
cas  et  progressivement  dans  l'autre. 

De  plus,  sans  même  discuter  l'intervention,  ou  mieux, 
l'association  avec  la  névrose,  nous  devons  faire  remarquer, 
ainsi  que  le  souligne  M.  Morvan  lui-même,  que  le  rétrécis- 
sement, dans  l'œil  le  plus  atteint,  ne  descendait  pas  au-des- 
sous de  60  degrés.  Dans  ces  conditions,  et  puisqu'il  n'est 

(1)  Morvan,  Rétrécissement  du  champ  visuel  dans  la  paréso-analgésie 
{maladie  de  Morvan)  :  Gazette  hebdomadaire,  n°  26,  27  juin  1891,  p.  306. 
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pas  fait  mention  des  phénomènes  d'amétropie  qui  peuvent, 
comme  nous  Pavons  vu,  singulièrement  influencer  l'éten- 
due du  champ  visuel,  il  nous  sera  bien  permis  de  consi- 
dérer les  observations  de  M.  Morvan  comme  susceptibles 
d'interprétations  contradictoires,  au  point  de  vue  du  rétré- 
cissement du  champ  visuel  dans  la  syringomyélie. 

En  juillet  1891,  M.  Rouffinet  (I)  nous  dit  que,  «dési- 
reux de  se  faire  une  opinion  véritablement  scientifique 
sur  ce  point  de  sémiologie  si  vivement  discuté,  il  a  exa- 
miné les  malades  de  M.  Déjerine  atteints  de  syringomyé- 
lie »  . 

Chez  eux,  il  a  constaté  un  rétrécissement  concentrique 
et  régulier  pour  la  lumière  blanche  et  les  couleurs,  la  cou- 
leur verte  présentant  le  plus  fort  rétrécissement.  «  Or, 
ajoute-t-il,  il  y  a  plus  d'un  an  d'intervalle  entre  l'examen 
rapporté  par  MM.  Déjerine  et  Tuilant  et  ce  nouvel  examen 
que  nous  avons  tenté  ;  aussi  croyons-nous  pouvoir  dire  que 
ce  rétrécissement  constaté  chez  les  syringomyélitiques  que 
nous  avons  étudiés  sous  ce  rapport,  est  indiscutable,  et 
qu'en  second  lieu,  le  trouble  dont  il  n'est  que  l'expression  a 
une  évolution  lente  et  un  caractère  de  fixité ,  puisqu'en 
plus  d'un  an  il  s'est  produit  si  peu  de  modifications.  » 

Nous  ajouterons  que  M.  Rouffinet  a  parfaitement  discuté 
la  possibilité  de  la  myopie  et  de  l'hypermétropie,  comme 
agents  modificateurs  du  champ  visuel.  Cependant,  quand 
il  dit  que,  «  raison  de  plus  pour  éloigner  l'hystérie,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  ne  s'est  modifié  en  aucune 
façon  depuis  un  an  »  ,  nous  nous  permettrons  de  faire 
remarquer  que  cette  fixité  est  justement  un  des  caractères 
de  lamblyopie  hystérique. 

M.  Rouffinet  a,  de  plus,  examiné  deux  nouveaux 
malades  atteints  de  ■paréso-analgésie  :  chez  le  premier,  le 
champ  visuel  était  rétréci;  chez  l'autre,  il  était  normal. 
Nous  répondrons  que,  dans  un  cas  personnel  récemment 

(1)  Essai  clinique  sur  les  troubles  oculaires  dans  la  maladie  de  Friedreich 
et  sur  le  rétrécissement  du  champ  visuel  dans  la  syringomyélie  et  la  maladie 
de  Morvan.  Thèse  de  Paris,  juillet  1891. 
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observé  (1),  il  n'existait  pas  de  rétrécissement,  pas  plus 
que  dans  le  fait  qui  vient  d'être  publié  par  M.  Souques  (2) 
et  qui,  comme  le  nôtre,  répondait  au  type  Morvan. 

Dans  ces  conditions,  étant  donné  que  les  faits  de 
MM.  Déjerine  et  Tuilant  semblent  rester  isolés,  alors  qu'on 
publie  tous  les  jours  des  cas  de  syringomyélie  où,  en 
dehors  dune  association  morbide  avec  l'hystérie ,  le 
champ  visuel  reste  intact,  nous  n'hésiterons  pas  à  conclure, 
avec  M.  Brianceau,  que  : 

«  Dans  la  majorité  des  cas  de  syringomyélie,  le  champ 
visuel  reste  normal  ; 

«  Quand  il  est  rétréci,  il  faut  chercher  ailleurs  que  dans 
la  myélite  cavitaire  l'explication  du  phénomène; 

«  L'hystérie,  si  souvent  associée  à  la  syringomyélie,  est  la 
seule  cause  du  rétrécissement  du  champ  visuel  (abstraction 
faite,  bien  entendu,  des  cas  où  il  pourrait  y  avoir  des 
lésions  ophthalmoscopiques)  ; 

«  Le  rétrécissement  du  champ  visuel  ne  saurait  être  un 
signe  de  syringomyélie.  » 


Comme  pour  souligner  leur  opinion,  MM.  Déjerine  et 
Tuilant,  dans  une  note  annexée  à  leur  mémoire,  disent  que 
MM.  Kast  et  Wilbrand  ont  observé,  vingt  fois  sur  vingt, 
le  rétrécissement  du  champ  visuel  dans  le  goitre  exophthal- 
mique  (3).  Nous  pouvons  affirmer,  car  la  maladie  de  Graves 
n'est  plus  de  notion  récente,  que  depuis  quinze  ans,  il  n'a 
pas  été  observé,  à  la  Salpètrière,  un  seul  cas  de  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  dans  cette  affection,  sans  qu'elle 
fût  associée  à  l'hystérie.  Il  ne  faut  pas  oublier,  non  plus, 

(1)  Il  s'agit  d'un  malade  syringomyélique,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  à 
tournioles  multiples,  qui  nous  fut  adressé  par  notre  ami  le  Dr  Lesguillon, 
de  Chàtellerault,  et  dont  l'observation  n'a  pas  été  publiée. 

(2)  Souques,  Un  cas  de  syringomyélie  {type  Morvan")  :  Nouvelle  Iconogra- 
phie de  la  Salpètrière,  n°  4,  1891,  p.  255. 

(3)  Concjiès  des  neuroloçjisles  allemands  du  Sud-Ouest,  Baden-Baden, 
juin  1890, 
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qu'entre  les  mains  de  M.  Wilbrand,  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  devient  dune  singulière  banalité,  puisqu'il 
l'a  observé,  temporaire  ou  permanent,  «  dans  la  neurasthé- 
nie, l'hystérie,  l'hystéro-épilepsie,  le  clelirium  tremens,  la 
chorée,  la  névrose  traumatique  et  la  mélancolie  aiguë  (1)  »  . 

M.  Nieden(2)(de  Bochum)  a  également  publié  un  cas  de 
rétrécissement  du  champ  visuel  dans  Y  agoraphobie.  Nous 
pensons  qu'il  s'agissait,  dans  la  circonstance,  autant  qu'on 
peut  en  juger  par  la  lecture  de  l'observation,  d'un  hysté- 
rique dégénéré.  Il  existait  là,  en  outre,  cette  insuffisance 
de  la  convergence  qui,  comme  nous  le  verrons,  a  été  fré- 
quemment observée  par  M.  Parinaud  dans  l'hystérie. 

Il  ne  faut  jamais  oublier  que  la  névrose  s'associe  très 
fréquemment  avec  un  grand  nombre  d'autres  maladies, 
organiques  ou  non,  la  neurasthénie,  l'ataxie  locomotrice, 
la  maladie  de  Friedreich,  etc.  (3),  et  que  c'est  à  elle  qu'il 
faut,  dans  ces  cas,  d'après  ses  caractères  mêmes,  rapporter 
le  rétrécissement  du  champ  visuel  lorsqu'il  existe. 


Nous  en- arrivons  maintenant  à  une  maladie  dont  le  dia- 
gnostic avec  l'hystérie  est  de  tous  le  plus  difficile,  et 
qui  elle  aussi,  dans  de  certaines  limites  toutefois,  peut 
s'accompagner  de  troubles  sensoriels,  et  en  particulier, 
de  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  :  nous 
avons  nommé  Y  épilepsie. 

L'hystérie,    quoique    radicalement  différente  de   l'épi- 


(1)  Wilbrand,  Ueber  neuvasthenische  Asthenopie  und  sogennante  Anes- 
thœsia  Retinœ  :  Arch.  fur  Augenheilk.,  XII,  p.  163  et  173,  1883. —  Ibid., 
Ueber  typische  Gesichtsfeldanomalien  bei  functionnellen  Slôrunçen  des 
Nerven  Systems.  Jahrb.  der  Hamburg .  Staatskrankenanstalten,  1890,  I, 
Jahrg.   Anal,  in  Neurolog.  Centralbl.,  1891,  n°  1,  p.  23. 

(2)  Nieden,  Ueber  Platzangst  {Agoraphobie)  und  Gesichtsfeldbeschrdnk- 
ung.  Deuts.  Medicin.   Wochens.,  n°  13,  26  mars  1891,  p.  465. 

(3)  Gilles  de  la  Tourette,  Blocq,  Huet,  Cinq  cas  de  maladie  de  Frie- 
dreich :  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1888,  n03  2  et  3,  obs., 
I  et  III. 
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lepsie,  au  point  que  l'ancien  terme  à' hysléro -épilepsie  doit 
complètement  disparaître  de  la  nomenclature,  car  il  pour- 
rait introduire  dans  l'esprit  une  confusion  qui  ne  doit  pas 
exister,  a  cependant  avec  le  mal  comitial  des  ressemblances 
symptomatiques  véritablement  très  particulières.  Clinique- 
ment,  nous  le  verrons,  il  est  des  hystériques  qui  tombent 
foudroyés  comme  des  épileptiques  ;  il  est  des  attaques  dont 
la  symptomatologie  défie  tout  diagnostic  différentiel  avec 
Y  accès.  Et  pourtant,  quelles  différences  dans  la  nature 
même  du  processus!  Dans  ces  mêmes  aspects,  le  taux  nor- 
mal de  l'urée  étant  20,  par  exemple,  l'attaque  d'hystérie  se 
jugera  par  une  excrétion  de  12  grammes,  et  l'accès  d'épi- 
lepsie,  diniquement  identique,  par  une  excrétion  de  25 
à  30  grammes,  sinon  plus. 

Le  paroxysme  épileptique  influe  beaucoup  sur  l'appa- 
rition des  phénomènes  sensitifs  et  sensoriels.  Pendant  plu- 
sieurs heures  après  l'accès,  la  sensibilité  cutanée  peut  être 
complètement  abolie;  MM.  Charpentier (1) ,  Gowers,  Rus- 
sel  (2),  Bennet,  ont  noté  la  surdité,  l'anosmie,  l'agustie 
transitoires  après  les  accès.  Lorsque  ceux-ci  ont  été  répé- 
tés, les  phénomènes  sensoriels  peuvent  persister  pendant 
plusieurs  jours  (3). 

C'est  dans  ces  conditions  qu'on  observe  également  des 
troubles  oculaires  qui  pourraient  en  imposer  pour  ceux 
de  l'hystérie. 

Ce  sont  MM.  Thomsen  et  Oppenheim  qui,  en  1884,  ont 
insisté  les  premiers  sur  le  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  dans  l'épilepsie  (4).  Avant  eux,  Smoler  (5) 
avait  attiré  l'attention  sur  les  paralysies  de  la  sensibilité, 

(1)  De  quelques  troubles  morbides  pouvant  simuler  l'épilepsie  :  Union 
médicale,  1885. 

(2)  Cases  of  suspended  cérébral  function  occuring  among  the  pheno- 
mena  following  epileptic  fits  :  Med.   Times  and  Gaz.,  7  janvier  1882,  21. 

(3)  Voy.,  pour  toute  cette  question,  Ch.  FÉrÉ,  Les  épilepsies  et  les  épi- 
leptiques, in-8°,  1890,  chap.  xiv. 

(4)  Ueber  Vorkommen  Bedeutunq  der  sensorischen  Anœslhesie  bei 
Erkrankungen  der  central  Nervensystem  :  Archiv.  fur  Psychiatrie,  1884, 
BdXV. 

(5)  Smoler,  Zur  Anœsthesie. . .  Prager  Vierleljahrschrift,  1866,  Bd  III,  IV. 
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en  particulier  sur  celles  qu'on  rencontre  chez  les  épilep- 
tiques  qui  présentent  des  troubles  de  l'intelligence;  cette 
remarque  a  son  importance. 

Thomsen  et  Oppenheim  ont  trouvé  des  rétrécissements 
transitoires  et  des  rétrécissements  permanents  ;  de  plus,  ils 
ont  noté,  avec  les  troubles  psychiques,  la  même  coïnci- 
dence que  Smoler  avait  signalée  pour  l'analgésie.  Sur 
quatre-vingt-quatorze  malades,  ils  n'ont  trouvé  que  quatre 
cas  de  rétrécissement  transitoire,  et  un  seul  après  une 
attaque  convulsive  pure.  Ils  pensent  que  cette  forme 
d'anesthésie  transitoire  est  surtout  en  relation  avec  les 
troubles  psychiques,  l'excitation  maniaque  et  les  crises 
avortées  de  l'épilepsie. 

Cette  dernière  opinion  seule  est  partagée  par  M.  Hi- 
tier  (1),  qui  estime  également  que  l'influence  des  accès 
psychiques  est  la  plus  importante.  Mais  d'Abundo  (2)  a 
considéré  que ,  quelle  que  soit  la  forme  de  l'accès ,  le 
rétrécissement  est  presque  un  phénomène  constant  à  la 
suite  des  crises  épileptiques.  De  plus,  le  rétrécissement 
permanent,  lorsqu  il  existe,  ne  serait  qu  une  succession 
de  rétrécissements  transitoires  engendrés  par  des  attaques 
assez  rapprochées  pour  que  le  champ  visuel  n'ait  pu 
revenir  encore  à  ses  dimensions  normales.  Cette  opinion 
est  assez  analogue  à  celle  qui  avait  été  déjà  émise  par 
Fano  et  Compeyrat  (3),  lesquels  avaient  noté,  en  plus, 
que  l'amaurose  peut  être  complète  dans  l'intervalle  des 
crises,  lorsque  celles-ci  sont  assez  proches  les  unes  des 
autres. 

La  question  de  l'existence  de  ce  rétrécissement  après 
les  accès  convulsifs  purs  est  aujourd'hui  tranchée,  après 
les  recherches  de  Finkelstein  (4)  et  de  Féré.  Ce  dernier 

(1)  De  i '  amblyopie .  Thèse  citée. 

(2)  D'Abundo,  Ricerche  cliniche  suit'  disturbi  delV  vista  nelV  epilepsia  : 
Giornale  di  Neiu-opatologia.  Naples,  1885. 

(3)  Cités  par  Pichon,  De  l'épilepsie  dans  ses  rapports  avee  les  fondions 
visuelles.  Tlièse  de  Paris,  1885,  p.  11. 

(4)  Ueber  Verânderungen  der  Gesichtfeldes  und  Varber perception  :  Neu~ 
rolog.  Centralbl.,  1885,  p.  14. 
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s'exprime  en  ces  termes  :  «  Je  suis  porté  à  croire  que 
toutes  les  manifestations  épileptiques,  avec  perte  de  con- 
naissance, sont  suivies  d'amblyopie  qu'on  pourrait  tou- 
jours constater  si  on  arrivait  à  temps.  J'ai  répété  souvent 
cet  examen  et,  sur  dix-huit  sujets,  j'ai  observé  un  rétrécis- 
sement très  net  à  la  suite  d'attaques  purement  convul- 
sives.  Je  lai  toujours  trouvé,  quand  j'ai  examiné  les 
malades,  moins  dune  demi-heure  après  le  réveil.  » 

Ce  rétrécissement  s'accompagne  de  la  diminution  de 
Vacuité  visuelle  de  deux,  trois,  quatre  cinquièmes,  suivant 
les  sujets  et  suivant  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis 
l'accès. 

On  observe  également  des  troubles  de  la  vision  des 
couleurs,  qui  ont  été  bien  étudiés  par  M.  Féré  :  «  La  sen- 
sibilité à  la  lumière  et  à  la  vision  des  couleurs,  dit-il,  est 
aussi  affectée  (après  l'accès),  et  la  diminution  qu'elles 
présentent  semble  être  la  contre-partie  de  la  sensibilité 
excessive  à  la  lumière  et  aux  couleurs,  particulièrement 
pour  le  rouge  (Hammond),  que  l'on  observe  quelquefois 
pendant  la  période  prodromique  de  l'accès.  « 

S'étant  servi  de  l'échelle  optométrique  de  M.  Parinaud  : 
«  Sur  vingt-deux  sujets,  dit-il,  j'ai  observé,  à  la  suite  des 
attaques  ou  des  vertiges,  des  défauts  de  la  vision  des  cou- 
leurs. Quelquefois,  c'est  de  l'achromatopsie,  le  malade 
voit  blanc  les  couleurs  les  moins  saturées;  d'autres  fois, 
c'est  de  la  dyschromatopsie,  il  voit  jaune,  par  exemple,  les 
nuances  les  moins  saturées  du  rouge  et  du  vert;  il  voit 
bleu,  ou  rose,  le  violet.  Chez  un  malade  qui,  à  l'état  nor- 
mal, voit  correctement  toutes  les  couleurs,  toutes  parais- 
sent brunes,  une  demi-heure  après  un  accès.  La  dyschroma- 
topsie ou  l'achromatopsie  post-paroxystiques  peuvent  porter 
sur  toutes  les  couleurs,  sur  plusieurs  ou  sur  une  seule; 
c'est  le  rouge  ou  le  violet  qui  sont  le  plus  souvent  atteints. 
Les  sujets  habituellement  achromatopsiques  ou  dyschro- 
matopsiques  ne  sont  pas  ceux  qui  ont  les  troubles  de  la 
vision  des  couleurs  les  plus  marqués  à  la  suite  des  accès  ; 
mais  lorsque  le  trouble  est  plus  marqué  d'un  côté  à  l'état 
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normal,  cette  prédominance  s'accentue  encore  après  l'accès. 
On  peut,  d'ailleurs,  faire  la  même  remarque  pour  les  autres 
formes  de  troubles  visuels...  En  général,  les  défauts  de  la 
perception  lumineuse  sont  parallèles  à  ceux  de  la  percep- 
tion des  couleurs.  » 

De  plus,  trois  fois,  M.  Féré  a  observé,  comme  dans 
certains  cas  d'hystérie,  la  superposition  «  d'une  anestliésie 
très  nette  des  paupières,  de  la  conjonctive  et  de  la  peau 
du  pourtour  de  l'œil,  en  même  temps  que  des  troubles  très 
complexes  de  la  vision  et  du  nystagmus  »  . 

«  En  somme,  conclut-il,  à  la  suite  d'accès  d'épilepsie ,  on 
peut,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  constater  un  affai- 
blissement de  la  vision  sous  toutes  ses  formes.  »  M.  Féré 
n'admet  donc  pas  le  rétrécissement  permanent,  si  ce  n'est 
dans  l'intervalle  d'accès  très  rapprochés. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  MM.  Oppenheim  et  Thom- 
sen,  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  n'ont  trouvé  que  quatre 
cas  de  rétrécissement  temporaire  sur  quatre-vingt-quatorze 
malades,  et,  par  contre,  ont  trouvé  le  rétrécissement  per- 
manent dans  un  tiers  des  cas. 

M.  Pichon  a  également  rencontré  le  rétrécissement  per- 
manent chez  un  tiers  de  ses  malades,  mais  il  insiste  sur 
l'irrégularité  des  contours  du  champ  visuel;  en  outre, 
chez  plusieurs  sujets,  le  champ  du  blanc  était  normal, 
celui  des  couleurs  étant  seul  plus  ou  moins  rétréci.  «  Or, 
dit  M.  Hitier,  il  y  a,  normalement,  dans  l'étendue  du  champ 
-des  couleurs,  de  telles  différences  individuelles,  qu'il 
n'est  guère  possible  de  juger  de  l'affaiblissement  de  la 
sensibilité  pour  une  certaine  couleur,  surtout  quand  le 
champ  du  blanc  est  normal  et  que  les  cercles  qui  limitent 
celui  des  couleurs  sont  disposés  dans  leur  ordre  physiolo- 
gique. » 

Étudiant  donc  surtout  le  champ  visuel  pour  la  lumière 
blanche,  M.  Hitier,  désireux  de  vérifier  les  recherches  de 
Thomsen  et  Oppenheim,  et  de  M.  Pichon,  a  examiné 
quatre-vingt-sept  épileptiques  du  service  de  M.  Charcot. 
Or,  trois  fois  seulement,  il  a  trouvé  le  champ  visuel  rétréci 

24 
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à  l'état  permanent,  «  sans  autre  cause  appréciable  quel'épi- 
lepsie  »  .  Or,  comme  M.  Hitier  n'a  tenu  compte  —  à  ce  qu'il 
paraît  au  moins  —  ni  de  la  myopie,  ni  de  l'hypermétropie, 
on  peut  conclure  que  le  rétrécissement  permanent  chez  les 
épileptiques  est  une  quantité  négligeable,  surtout  lors- 
qu'on le  compare  au  rétrécissement  temporaire  postparoxys- 
tique. 

Tel  est,  d'ailleurs,  l'enseignement  de  M.  Charcot,  ainsi 
qu'il  l'a  exposé  lui-même  dans  ses  Leçons  du  mardi  (1).  Il 
y  rapporte  l'histoire  d'une  jeune  épileptique  dont  nous 
avions  nous-même  recueilli  l'observation,  et  chez  laquelle, 
si  l'évolution  des  phénomènes  n'avait  pas  été  très  sévère- 
ment suivie  ,  on  eût  pu  croire  à  un  rétrécissement  perma- 
nent. 

«  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  dit  M.  Charcot,  le 
rétrécissement,  dans  l'épilepsie,  suit  les  attaques;  mais  il 
peut  arriver,  comme  l'a  montré  M.  Heinemann  (2)  par  une 
observation  ,  que ,  par  exception ,  le  rétrécissement  en 
question  précède  l'accès  à  titre  d'aura  et  cesse  après  lui. 
Chez  notre  jeune  malade,  les  choses  rentrent  dans  le  cadre 
vulgaire,  et  c'est  à  la  suite  de  l'accès  que  le  rétrécissement 
se  montre  le  plus  prononcé.  Les  jours  suivants,  le  cercle 
s'élargit  progressivement  ;  mais  le  retour  à  l'état  normal  se 
fait  attendre  plus  de  quatre  ou  cinq  jours.  Si  bien  que,  lors- 
que les  attaques  se  reproduisent  à  de  courtes  distances, 
tous  les  six  ou  huit  jours,  par  exemple,  on  pourrait  dire 
que,  chez  la  malade,  le  rétrécissement  est  un  phénomène 
en  quelque  sorte  permanent.  » 

La  voici ,  l'explication  du  soi-disant  rétrécissement  per- 
manent du  champ  visuel  dans  l'épilepsie.  En  veut-on  une 
autre  pour  ceux  qui  mettent  encore  à  part  de  l'hystérie 
l'hystéro-épilepsie,  l'hystéro-traumatisme,  la  névrose  trau- 
matique,  ces  deux  dernières  n'étant,  le  plus  souvent,  que 
l'association  de  l'hystérie  avec  la  neurasthénie,  chez  les 
individus  du  sexe  masculin  ? 

(1)    Leçons  du  mardi,  1889,  p.  117  et  suiv. 
(2     Virchow's  Archiv.,  Bd  Cil,  Heft  3,  1886. 
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«  Un  neuropathologiste  fort  distingué  de  Berlin,  M.  Op- 
penheim,  dit  encore  notre  maître  (1),  a  émis  l'opinion 
qu'on  ne  pouvait  pas  se  servir  du  rétrécissement  du  champ 
visuel  pour  distinguer  l'hystérie  de  l'épilepsie ,  parce  qu'il 
se  rencontrait  chez  les  épileptiques.  Oui,  sans  doute,  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  se  retrouve  dans  l'épilepsie., 
et,  nous  le  savons  bien ,  comme  phénomène  transitoire 
après  l'attaque.  Il  peut  même  se  rencontrer  à  l'état  perma- 
nent dans  l'épilepsie.  Sur  74  épileptiques  que  nous  avons 
examinés  l'année  dernière  (1888)  à  ce  point  de  vue,  avec 
M.  Parinaud,  nous  en  avons  trouvé  11  qui  le  présentaient. 
Mais,  en  même  temps,  nous  avons  trouvé  chez  ceux-là  des 
points  hystérogènes,  des  attaques  d'hystéro-épilepsie  ou  des 
équivalents  de  ces  attaques;  par  conséquent,  il  s'agissait  là 
d'une  combinaison  des  deux  névroses,  et  non  d'autre  chose. 
Lorsque  vous  constatez,  comme  nous  l'avons  fait  plusieurs 
fois,  une  hémianesthésie  et  des  stigmates  chez  un  indi- 
vidu atteint  de  sclérose  en  plaques  ou  chez  un  myopathique, 
direz-vous  que  c'est  la  sclérose  en  plaques  ou  la  myopathie 
progressive  qui  en  sont  la  cause?  Mais  non;  l'hystérie, 
sachez-le  bien,  peut  se  combiner,  s'associer  avec  une  foule 
d'autres  affections,  et  en  particulier  avec  l'épilepsie  (2).  » 


Non  seulement  les  membranes  de  l'œil  peuvent  être 
anesthésiques  ou  hyperesthésiques ,  mais  encore  elles  sont 
parfois  le  siège  de  zones  hystérogènes. 

Ces  zones  sont  spasmogènes  ou  frénatrices,  ces  dernières 
étant  connues  depuis  longtemps,  de  par  l'expérimentation 
clinique.  On  sait,  en  effet,  que  c'est  un  des  procédés 
communément  employés  pour  arrêter  les  attaques  que  de 
comprimer  les  globes  oculaires. 

La  notion  des  zones  spasmogènes,  pour  être  moins  cou- 

(1)  Leçons  du  mardi,  1889,  p.  423. 

(2)  Voy.  encore  E.  Moiuvcsik,  Das  hysterische  Gesichlfeld  im  wachen 
und  lijpnotisclien  Zustande  :  Art.  orig.  in  Neurolog .  Centralbl.,  15  avril  1890., 
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rante,  n'en  est  pas  moins  réelle.  Nous  avons  observé,  à  la 
Salpêtrière,  deux  malades  chez  lesquels  la  fixation  du  regard 
ou  la  pression  des  globes  oculaires  déterminait  des  atta- 
ques convulsives.  Nous  avons  rapporté  ailleurs  (1)  de  nom- 
breux exemples  dans  lesquels  les  manœuvres  hvpnotiques 
—  qui  s'adressent  directement  aux  yeux,  le  plus  souvent  — 
avaient  produit  des  attaques  d'hystérie  au  lieu  de  l'hypno- 
tisme qu'on  comptait  obtenir.  Il  n'est  pas  douteux  que, 
dans  ces  cas,  on  avait  mis  en  action  des  zones  hystérogènes. 
Celles-ci  siègent-elles  sur  la  cornée,  la  conjonctive,  on  dans 
les  autres  parties  constituantes  de  l'organe  de  la  vision? 
Gela  est  difficile  à  dire. 

Lichtwitz  cite  un  cas  où  «  la  conjonctive,  la  cornée  et  le 
conduit  lacrymal  inférieur  étaient  occupés  par  des  zones 
hypnogène ,  léthargogène  et  spasmogène  »  .  L'état  local 
de  ces  membranes,  anesthésie  ou  hyperesthésie,  peut  être 
variable;  nous  savons,  d'ailleurs,  qu'en  matière  d'hystérie 
ces  troubles  de  sensibilité,  en  apparence  différents,  ont  la 
même  signification  nosologique. 

Dans  le  cas  de  Lichtwitz,  lequel  est  fort  intéressant,  car 
il  nous  montre  les  rapports  intimes  qui  unissent  1  hystérie 
et  l'hypnotisme ,  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  de 
l'œil  gauche  était  insensible  ;  la  conjonctive  de  la  pau- 
pière inférieure  et  la  sclérotique,  faiblement  sensibles, 
donnaient  des  réflexes  peu  vifs  ;  la  cornée  était  très  sen- 
sible. 

Or,  «  la  conjonctive  et  la  cornée,  les  conduits  lacrymaux 
inférieurs  et  les  sacs  lacrymaux  sont  le  siège  de  zones 
hystérogènes. . .  l'introduction  d'une  sonde  dans  les  conduits 
lacrymaux  inférieurs  provoque,  à  droite,  un  état  catalep- 
toïde;  à  gauche,  un  état  léthargique.  Si  l'on  essaye  de  fran- 
chir le  sac  lacrymal  et  d'entrer  dans  le  canal  nasal,  on 
voit  aussitôt  éclater  une  crise  convulsive  qui  vient  se  gref- 

n°  8.  —  J.-K.  Mitchell  et  G.-E.  de  Schweinitz,  Hysterical  anœsthesia  with  a 
study  of  the  fields  of  vision  :  Amer.  Journ.  of.  med.  sciences,  nov.  1889. 

(1)  Gilles  de  la  Todrette,  L1  hypnotisme  et  les  états  analogues  au  point 
de  vue  médico-légal.  In-8°,  Plon  et  Gie,  2e  éd.,  1890. 
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fer,  à  droite,  sur  l'état  cataleptoïde  ;  à  gauche,  sur  l'état 
léthargique. 

«  Le  chlorhydrate  de  cocaïne,  instillé  dans  les  yeux, 
rend  insensibles  les  zones  conjonctivale  et  cornéenne, 
mais  il  ne  modifie  pas  les  zones  des  conduits  lacrymaux 
inférieurs  (1).  » 

Ceci  nous  explique  surabondamment  la  pathogénie  de 
certains  accidents  convulsifs  survenus  pendant  des  opéra- 
tions pratiquées  sur  l'appareil  de  la  vision  (2). 

Dans  le  même  cas  de  Lichtwitz,  la  pression  légère  de  la 
paupière  inférieure  contre  le  bulbe  déterminait  l'état  cata- 
leptoïde ou  léthargique.  «  Si  on  continue  à  irriter  la  con- 
jonctive, ou  la  cornée  droite,  ou  gauche,  en  pressant  un 
peu  plus  fort,  on  provoque  une  crise  convulsive.  »  Nous 
pourrions  multiplier  les  citations  de  ces  faits  dans  lesquels 
on  note,  la  plupart  du  temps,  un  mélange  presque  inextri- 
cable  de  phénomènes  hystériques  et  hypnotiques. 

Mais  il  en  est  d'autres  plus  intéressants  peut-être  encore, 
et  dont  la  pathogénie  n'a  été  élucidée  que  dans  ces  dernières 
années,  nous  voulons  parler  du  syndrome  migraine  ophthal- 
mique  dans  ses  rapports  avec  l'hystérie.  Là  encore  il  paraii 
démontré  que  c'est  la  mise  en  action  d'une  zone  hystéro- 
gène  siégeant  soit  directement  au  niveau  de  l'œil ,  soit 
dans  un  autre  point  du  corps ,  mais  en  correspondance 
directe  avec  l'organe  de  la  vision,  qui  donne  lieu  à  ces 
phénomènes. 

La  connaissance  précise  des  rapports  qui  unissent  la 
migraine  ophthalmique  avec  l'hystérie  date  de  1888,  épo- 
que à  laquelle  M.  Charcot  présenta  à  ses  Leçons  du  mardi  (3) 
un  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  I  de  l'intéres- 
sant mémoire  de  M.  Babinski,  lequel  fixa  définitivement 
la  valeur  et  l'interprétation  de  ce  syndrome. 


(1)  Lichtwitz,  Thèse  citée,  p.  124. 

(2)  Du»,  Convulsions  hystériques  a  la  suite  de  V ablation  d'un  œil  :  Arck. 
ofophth.,  XX,  1,  1891. 

(3)  CiuncoT,   Leçons   du    mardi    a    la    Salpàtrière,    1887-1888.  Polycli- 
nique du  iO  janvier  1888,  p.   10. 
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Avant  MM.  Charcotet  Babinski  (1) ,  il  n'est  pas  douteux  que 
d'autres  auteurs  avaient  signalé  la  coïncidence  de  la  migraine 
ophthalmique  et  de  l'hystérie  ;  mais  toute  interprétation 
faisait  défaut,  et  aucun  d'eux  ne  démontrait  qu'il  pouvait 
y  avoir  un  lien  étroit  entre  ces  deux  états,  en  un  mot,  que 
la  migraine  ophthalmique  pouvait  être  une  manifestation 
de  la  névrose. 

M.  Fink,  dans  sa  thèse  récente  (2)  ,  a  réuni  les  obser- 
vations non  interprétées ,  antérieures  aux  travaux  de 
MM.  Charcot  et  Babinski,  et  qui  appartiennent  plus  parti- 
culièrement à  Galezowski  (3),  Féré  (4),  Raullet  (5)  et  Ro- 
biolis  (6),  auxquelles  il  en  a  ajouté  deux  nouvelles,  iné- 
dites, recueillies  dans  le  service  de  M.  Charcot  et  dans 
celui  de  notre  maître  M.  le  Dr  F.  Raymond. 

On  sait  en  quoi  consiste  le  syndrome.  Quelques  instants 
avant  la  douleur  de  tète  apparaît,  dans  le  champ  visuel,  du 
côté  où  la  migraine  siégera,  un  scotome  scintillant  qui  revêt 
des  formes  très  variées.  Ce  trouble  visuel  dure  de  quelques 
minutes  à  une  demi-heure  ou  une  heure  ;  puis  se  montre 
la  douleur;  le  globe  de  l'oeil  semble  être  poussé  au  dehors 
ou,  au  contraire,  violemment  enfoncé.  La  douleur  peut 
gagner  la  moitié  correspondante  de  la  tête  et  irradier  jus- 
qu'au cou.  Parfois  la  céphalalgie  précède  les  phénomènes 
oculaires  ;  l'accès  se  termine  généralement  par  des  vomis- 
sements. 

L'accès  peut  être  fruste  et  consister  simplement  dans  la 
présence  du  scotome  avec  quelques  phénomènes  doulou- 
reux. 

(1)  Babinski,  De  la  migraine  ophthalmique  hystérique  :  Archives  de 
neurologie,  vol.  XX,  nov.  1890,  n°  60,  p.  305  et  suiv. 

(2)  Fink,  Des  rapports  de  la  migraine  ophthalmique  avec  l'hystérie. 
Thèse  de  Paris,  juillet  1891. 

(3)  Galezowski,  De  la  migraine  ophthalmique  :  Archives  de  médecine, 
1878. 

(4)  Ch.  Féré,  Contribution  à  l'étude  de  la  migraine  ophthalmique, 
Revue  de  médecine,  1881. 

(5)  Raullet,  De  la  migraine  ophthalmique.  Thèse  de  Paris,  1883. 

(6)  Robiolis,  Contribution  à  l'étude  de  la  migraine  dite  ophthalmique. 
Thèse  de  Montpellier,  1884,  n°  4. 
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Au  contraire,  la  migraine  ophtbalmique  peut  être  asso- 
ciée, —  comme  le  dit  M.  Charcot,  —  avec  des  troubles  qui 
rappellent  l'épilepsie  sensitive  :  engourdissement  du  bras, 
de  la  face,  crises  épileptiformes.  De  plus,  on  note,  dans  ces 
cas,  une  véritable  aphasie  transitoire ,  surtout  lorsque  l'en- 
gourdissement ou  la  parésie  siègent  du  côté  droit. 

Notons  que  ce  syndrome  de  migraine  ophthalmique 
accompagnée  est  loin  de  comporter  uu  pronostic  toujours 
bénin;  il  peut,  par  exemple,  marquer  le  début  de  la  para- 
lysie générale  (1).  On  comprend  donc  combien,  en  pareil 
cas,  un  diagnostic  sévère  est  de  rigueur. 

Eh  bien,  il  est  certain  que  tous  ces  phénomènes,  l'hysté- 
rie peut  les  simuler,  ou  mieux  se  les  assimiler  au  point  de 
rendre  le  diagnostic  très  hésitant. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  description  générale 
de  la  migraine,  parce  qu'il  est  entendu  que  les  symptômes 
en  sont  sensiblement  les  mêmes  dans  l'hystérie  ;  nous 
nous  contenterons  d'insister  sur  les  particularités  qui 
appartiennent  à  la  névrose. 

La  migraine  ophthalmique  survient,  ainsi  que  l'a  bien 
établi  M.  Babinski,  sous  forme  d'un  paroxysme  aigu,  agis- 
sant pour  son  propre  compte ,  ou  sous  forme  de  l'aura 
d'une  attaque  convulsive.  Nous  avons  déjà  signalé  cette 
manière  d'être  pour  les  attaques  de  névralgie  faciale.  Outre 
les  prodromes  ordinaires  de  tous  les  paroxysmes  quels  qu'ils 
soient  :  battements  dans  les  tempes,  sensation  déboule,  etc. , 
on  note  presque  toujours  l'existence  d'une  zone  hystéro- 
gène  dont  la  mise  en  action  va  directement  faire  naître  le 
paroxysme.  Cette  zone  peut  siéger  dans  l'œil  lui-même; 
la  douleur  débutera  directement  au  niveau  du  globe  ocu- 
laire, ou  encore  la  zone  se  trouve  au  vertex,  où  elle 
donne  lieu  aux  phénomènes  du  clou  hystérique. 

«  Pendant  un  quart  d'heure,  dit  M.  Babinski  (p.  319), 
le  malade  ressent  une  douleur  siégeant  au  niveau  du  vertex, 
qui   semble    se    propager    ensuite ,     par    l'intermédiaire 

(1)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  111, 
3e  leçon,  op.  cit. 
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de  fils,  jusqu'au-dessus  du  rebord  orbitaire  gauche  et 
devient  très  vive  ;  en  même  temps,  il  éprouve  une  sensation 
de  tremblement  de  l'aile  gauche  du  nez.  Puis  survient  une 
vision  lumineuse.  »  Dans  un  autre  cas,  il  existait,  au  niveau 
de  la  sixième  vertèbre  dorsale,  une  zone  hystérogène  dont 
la  pression  faisait  apparaître  immédiatement  le  scotome. 
Enfin,  dans  l'observation  III  du  même  auteur,  la  pression 
d'une  zone  ovarienne  gauche  produisait  le  scotomeT 
comme,  en  d'autres  circonstances,  elle  eût  pu  déterminer 
une  attaque  convulsive. 

Le  même  malade  peut  présenter  des  attaques  convul- 
sives  et  des  attaques  de  migraine  ophthalmique  séparées, 
le  cas  est  plus  rare;  chacune  de  ces  attaques  procède 
alors  par  périodes  distinctes. 

Comment  reconnaître  si  la  migraine  ophthalmique  est 
d'origine  hystérique?  Lorsqu'elle  constitue  Vaura  d'une 
attaque  convulsive,  le  diagnostic  s'impose.  Lorsque  l'aura 
de  la  migraine  ophthalmique,  paroxysme  spécialisé,  part 
d'une  zone  hvstérogène  dûment  constatée  et  dont  la  pres- 
sion suffit  pour  déterminer  l'accès,  la  difficulté  n'est  encore 
pas  grande. 

Mais  si  la  migraine  ophthalmique  survient  chez  un  sujet 
porteur  de  stigmates  douteux,  ayant  déjà  eu  des  migraines 
légitimes  (1),  comme  manifestation  première  de  l'hystérie, 
comment  arrivera-t-on  au  diagnostic  ,  et  par  là  au  pro- 
nostic, qui,  dans  l'hvpothèse  hystérique,  sera  bénin,  alors 
que  dans  toute  autre  il  pourra  être  fort  grave,  la  migraine 
ophthalmique  la  plus  simple  étant  toujours,  au  moins,  une 
affection  aussi  tenace  que  douloureuse? 

Nous  croyons  que ,  dans  ces  cas ,  l'examen  des  urines 
peut  seul  trancher  la  question  :  la  migraine  ophthalmique 
appartient,  ainsi  que  la  pseudo-méningite  hystérique,  aux 
paroxysmes  douloureux.  Dans  ceux-ci,  comme  nous  l'avons 
dit,  l'analyse  permet  de  porter  un  diagnostic  précis  là  où 
la  clinique  semble  échouer  complètement. 

(1)   Fink,  Thèse  citée,  p.  26. 
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Il  est  un  phénomène  fréquemment  observé  dans  la 
migraine  ophthalmique  ordinaire  que  nous  avons  volon- 
tairement négligé  :  nous  voulons  parler  de  Y hémiopie ,  qui 
succède  au  scotome  scintillant,  atteint  les  deux  yeux,  est 
en  général  homonyme  et  latérale,  ne  s'étend  pas  jusqu'au 
point  de  fixation  et  occupe,  dans  quelques  cas,  les  moitiés 
supérieure  ou  inférieure  du  champ  visuel  (1). 

Cette  hémiopie  existe-t-elle  dans  la  migraine  ophthal- 
mique hystérique,  et,  en  généralisant  plus  encore,  l'a-t-on 
jamais  observée  dans  l'hystérie,  indépendamment  de  la 
manifestation  migraineuse? 

La  question  ainsi  posée  ne  date  pas  d'hier  et  est  —  ou 
mieux  était  autrefois  —  une  des  plus  controversées  dans 
l'hystérie.  Elle  a  été  fort  bien  traitée,  en  1882,  dans  la 
thèse  de  M.  Féré  (2)  pour  la  partie  indépendante  de  la 
notion  d'une  migraine  ophthalmique  hystérique  que  l'on  ne 
possédait  pas  à  cette  époque. 

M.  Féré  rappelle  que,  chez  les  hystériques  hémianesthé- 
siques,  M.  Charcot  a  toujours  soutenu  que  les  troubles  de 
la  vision  consistaient  en  une  achromatopsie  et  un  rétrécis- 
sement concentrique  du  champ  visuel  sans  hémiopie. 

«  Cette  opinion,  dit-il,  a  été  longtemps  acceptée  sans 
conteste.  Mais  M.  Bellouard,  dans  sa  thèse (3),  s'efforce  de 
démontrer  qu'on  a  observé  l'hémianopsie  dans  l'hémianes- 
thésie  hystérique.  Reprenons  ses  arguments  : 

«  1°  Chez  quelques  hystériques,  dit  Briquet  (4),  l'amau- 
rose  n'intéresse  qu'une  partie  de  la  rétine,  et  le  plus  ordi- 
nairement l'une  des  moitiés  latérales,  soit  l'interne,  soit 
l'externe;  et  alors  les  malades  ne  voient  que  les  objets  qui 
peignent  leurs  images  sur  son  côté  sain,  tout  un  côté  des 
corps  qui  se  trouve  dans  le  champ  de  la  vision  étant 
inaperçu.  » 

(1)  Voy.  Sarda,  Des  migraines.  Thèse  d'agr.,  Paris,  1886,  p.  37. 

(2)  FÉRÉ,  Contribution  a  l'étude  des  troubles  fonctionnels  de  la  vision 
par  lésions  cérébrales.  Thèse  de  Paris,  1882,  p.  61  et  suiv. 

(3)  Bellouard,  De  l'hémianopsie,  précédée  d'une  étude  d'anatomie  sur 
l'origine  et  V entre-croisement  des  nerfs  optiques.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(4)  Briquet,  op.  cit.,  p.  294. 
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«  Celte  observation,  qui  paraît  fort  nette  au  premier 
abord,  manque  absolument  de  valeur,  parce  qu'on  ne  dit 
pas  quel  a  été  le  mode  d'examen.  Si  nous  examinons  les 
deux  yeux  ouverts  d'une  hystérique  atteinte  de  rétrécisse- 
ment concentrique  d'un  seul  champ  visuel,  en  la  faisant 
regarder  alternativement  d'un  côté  et  de  l'autre,  nous  en 
obtenons  à  peu  près  les  mêmes  réponses  que  d'un  hémi- 
anopsique  examiné  dans  les  mêmes  conditions. 

«  2°  M.  Galezowski  s'est  occupé  de  cette  question,  et 
l'on  peut  voir,  soit  dans  ce  qu'il  a  écrit  lui-même,  soit 
dans  ce  qu'il  a  fait  écrire  par  ses  élèves,  que  l'hémianopsie 
se  rencontre  assez  fréquemment  dans  l'hystérie.  Svynos(l) 
dit  que  l'hémiopie  est  plus  fréquente  à  gauche,  etc. 

«  Nous  ne  pouvons  résister  au  désir  de  découper  dans 
la  thèse  de  Svynos  une  des  observations  les  plus  probantes 
de  M.  Galezowski  en  faveur  de  l'hémianopsie  des  hysté- 
riques... » 

La  critique  à  laquelle  se  livre  alors  M.  Féré  démontre 
péremptoirement  qu'il  s'agissait  là  de  rétrécissement  con- 
centrique du  champ  visuel.  Puis  il  ajoute  :  «  M.  Rosenthal 
a  parlé  plusieurs  fois  d'hémianopsie  dans  l'hémianesthésie 
des  hystériques.  Mais  on  sera  édifié  sur  cette  hémianopsie 
quand  on  aura  lu  la  lettre  suivante,  que  M.  Rosenthal  nous 
autorise  à  publier,  et  qui  était  adressée  à  M.  Charcot... 

«  . .  .Ensomme,  ilnestnullementprouvé,  jusqu'à  présent, 
qu'on  puisse  trouver  chez  les  hystériques  autre  chose  qu'une 
amblyopie  avec  rétrécissement  du  champ  visuel...  Nous 
ne  voudrions  pas  affirmer  que  l'hémianopsie  ne  peut  pas  se 
rencontrer  chez  une  hystérique,  car  nous  savons  que  les 
troubles  sensitifs  peuvent  se  trouver  très  localisés,  ou  du 
moins  très  prédominants  chez  les  hystériques.  Mais  il  ne 
paraît  pas  que  le  fait  ait  été  dûment  observé  jusqu'ici. 
Nous  avons  fait  l'examen  campimétrique  de  toutes  les 
hystériques  hémianesthésiques  qui  se  sont  présentées  à  la 
consultation  de  M.  Charcot,  à  la  Salpêtrière,  pendant  l'an- 

(i)    Svyxos,  Thèse  citée. 
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née  1881,  et  nous  n'avons  jamais  trouvé  que  le  rétrécis- 
sement concentrique  du  champ  visuel.  » 

Depuis  dix  ans,  depuis  l'époque  où  écrivait  M.  Féré,  les 
nombreux  examens  pratiqués  à  la  Salpétrière  n'ont  fait 
que  confirmer  ces  conclusions.  Toutefois,  il  est  telles 
malades  atteintes  de  migraine  ophthalmique  due  à  la 
névrose,  chez  lesquelles  ce  phénomène  paraît  exister  clini- 
quement,  sinon  physiquement,  mais  toujours  à  l'état  transi- 
toire et  non  permanent,  comme  le  rétrécissement  concen- 
trique, par  exemple. 

M.  Fink,  dans  sa  thèse,  a  publié  onze  observations,  dont 
deux  personnelles  recueillies,  avons-nous  dit,  dans  les 
services  de  M.  Charcot  et  de  M.  Raymond.  M.  Babinski 
en  a  rapporté  quatre,  dont  deux  sont  relatées  par  M.  Fink. 
En  somme,  il  existerait,  actuellement,  treize  observations 
publiées  que  l'on  doit  rapporter  à  la  migraine  ophthal- 
mique hystérique.  Dans  quatre  de  ces  observations,  l'hé- 
miopie  est  notée. 

Dans  l'observation  I  de  Fink  (personnelle),  on  lit  : 
«  Examen  de  l'œil  pratiqué  par  M.  le  docteur  Kœnig. 
Hémiopie  transitoire  à  la  suite  des  attaques.  Rétrécissement 
du  champ  visuel  à  cinquante-cinq  degrés  de  chaque  côté, 
amblyopie  à  forme  transitoire,  etc..  » 

Dans  l'observation  VI  de  Fink,  qui  appartient  à  M.  Féré, 
il  est  dit  :  «  M.  le  docteur  Meyer  constate  une  hémiopie 
à  forme  spéciale,  en  ce  sens  que  la  vision  normale  dépasse 
,un  peu  le  centre  et  que  le  champ  visuel  est  généralement 
rétréci,  mais  surtout  du  côté  gauche.  » 

Dans  l'observation  XI  (Baron),  on  note  :  «  Les  objets  et 
les  personnes  peuvent  être  vus  à  moitié,  et  la  moitié  qui  a 
disparu  correspond  à  l'œil  gauche.  »  Deux  jours  après  une 
attaque,  l'examen  des  yeux,  pratiqué  par  M.  Galezowski, 
donnait  :  «  amblvopie  avec  dyschromatopsie  très  accentuée 
à  gauche.  Le  champ  visuel  de  cet  œil  est  rétréci  concentri- 
quement,  et  l'anesthésie  périphérique  atteint  en  bas  et  en 
dehors  le  point  central  de  la  vision.  « 

Enfin,  M.  Babinski  dit  dans  son  observation  IV  :    «  La 
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céphalalgie  disparut,  et  la  malade  recouvra  la  vision  ,  mais 
d'une  façon  imparfaite  :  en  effet,  elle  ne  voyait  plus  que 
la  moitié  droite  des  objets  qu'elle  fixait...  » 

Cet  auteur  ayant  pu  provoquer  par  suggestion,  chez 
sa  malade  hypnotisable,  une  attaque  de  migraine  ophthal- 
mique,  M.  Parinaud  fit,  séance  tenante,  l'examen  des  yeux 
«  au  moment  où  la  malade  ne  voyait  que  la  moitié  des 
objets.  Le  champ  visuel,  d'après  cet  examen,  est  à  ce 
moment  encore  plus  rétréci  qu'à  l'état  normal.  Mais  on  ne 
constate  pas  les  caractères  objectifs  de  l'hémiopie  perma- 
nente, i)  Il  s'agit,  nous  le  répétons,  d'un  cas  non  pas  spon- 
tané, mais  provoqué  par  suggestion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  treize  observations  de  migraine 
ophthalmique  d'origine  hystérique,  quatre  fois,  clinique- 
ment,  l'hémiopie  temporaire  est  notée. 

Dans  trois  cas,  l'œil  examiné  après  l'attaque  ne  présente 
plus  qu  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  ; 
dans  un  quatrième  cas  (Babinski-Parinaud),  l'œil  étant 
examiné  au  moment  même  où  la  malade  ne  voyait  que 
la  moitié  des  objets,  «  on  ne  constate  pas  les  caractères  objec- 
tifs de  l'hémiopie  permanente  »  ,  mais  bien  la  seule  accen- 
tuation d'un  rétrécissement  concentrique  existant  norma- 
lement. 

Que  conclure  de  tout  cela?  C'est  que  l'hémiopie  peut 
accompagner  le  syndrome  migraine  ophthalmique  d'ori- 
gine hystérique.  Dans  ces  cas,  elle  est  toujours  transitoire, 
comme  le  syndrome  lui-même.  De  plus,  elle  paraît  alors 
être  due  à  l'exagération  temporaire  du  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel,  sans  qu'il  soit  possible  de 
préciser,  étant  donnée  la  rareté  des  cas  observés  (1). 

Cette  opinion  sur  la  rareté  de  l'hémiopie  est  aussi  par- 
tagée par  M.  Pitres  :  et  Le  scotome  central  et  l'hémiopie, 
dit-il,  sont  extrêmement  rares  chez  les  hystériques.  Le 
rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel  est,  au  con- 


(1)   Voy.     Grkco,    de    Pise,     De  l 'he'mianopsie   hystérique.    Morcjacjni, 
n°  8,  1891.  Anal,  in  Union  médicale,  16  mai  1891. 
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traire,  un  des  troubles  sensoriels   les   plus   fréquemment 
observés.   » 

C'est,  en  résumé,  ce  rétrécissement  concentrique  pour  la 
lumière  blanche  et  les  couleurs  qui  constitue,  avec  certains 
troubles  secondaires  de  l'accommodation  ,  l'amblyopie 
hystérique  avec  toutes  ses  variétés. 


CHAPITRE   NEUVIEME 

AFFECTIONS    HYSTÉRIQUES    DES    MUSCLES    OCULAIRES. 

Le  Mémoire  de  M.  Borel,  1886-1887. 

Note  de  M.  Parinaud  sur  la  contracture  du  muscle  ciliaire  dans  les  troubles 
de  l' accommodation  chez  les  hystériques. 

Contractures  des  muscles  extrinsèques  de  l'oeil.  — ■  Contracture  de  l'or- 
biculaire  ou  blépharospasme.  —  Fréquence.  —  Causes  spontanées  ;  trau- 
matisme. —  Affections  oculaires  antérieures.  —  Zones  spasmogènes.  — 
Aspects  cliniques.  —  B.  clonique  et  bilatéral, phénomène  de  l'attaque.  — 
B.  tonique;  forme  non  douloureuse  ;  forme  douloureuse.  —  Description. 

—  Ptosis  pseudo-paralytique  de  Parinaud.  —  Charcot  :  signe  du  sourcil. 

—  Gilles  de  la  Tourette  :  superposition  des  troubles  de  la  sensibilité  et  du 
spasme;  reproduction  cbez  les  hypnotiques.  —  Le  B.  s'accompagne 
d'amblyopie  ou  de  contracture  des  autres  muscles  oculaires.  —  Difficultés 
et  importance  du  diagnostic.  —  Durée  du  B.  —  Modes  de  disparition.  — 
]Ne  pas  intervenir  chirurgicalement. 

Considérations  générales  sur  le  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  et 
la  contracture  des  muscles  de  l'œil.  —  Procédés  de  diagnostic  :  Détermi- 
nation du  champ  de  fixation.  —  Méthode  de  Donders  :  inclinaison  des 
images  accidentelles.  —  Sommeil  chloroformique.  —  Becherches  de 
Parinaud  sur  les  spasmes  associés  aux  paralysies. 

Strabisme  hystérique  spastique.  —  Associations  des  spasmes.  —  Déviation 
spastique  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux. 

Paralysies  des  muscles  oculaires.  —  Orbiculaire.  —  Moteur  oculaire  com- 
mun. —  Discussion  des  faits.  —  Mydriase  spastique  et  consécutive  à  la 
contracture. 

Insuffisance  de  la  convergence  dans  Vhystérie.  —  Kopiopie. 

Paralysie  du  moteur  oculaire   externe.  —  Observations.  —  Discussion. 

Ophthalmoplégie  externe  dans  l'hystérie.  — •  Le  mémoire  de  M.  Ballet.  — 
Observations  de  Bristowe,    de  Raymond.    —   Opinion   de   Parinaud  :   la 
paralvsie  n'existe  que  pour  les  mouvements  intentionnels. 
Conclusion  générale. 

L'histoire  des  «  affections  hystériques  des  muscles  ocu- 
laires »  ,  —  pour  emprunter  à  M.  Borel  le  titre  de  son 
excellent  mémoire  (1),  —  que  nous  allons  entreprendre 

(1)    Sous  ce  titre  :  Affections  hystériques  des  muscles  oculaires,  M.  Borel 
a  publié  une  série  de  recherches  des  plus  intéressantes  faites  soit  chez  M.  le 
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maintenant  d'exposer,  est  certainement  le  chapitre  le  plus 
difficile  qu'il  y  ait  à  traiter  dans  la  névrose,  car  à  chaque 
instant  se  soulèveront  une  foule  de  questions,  dont  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  la  paralysie  et  la  contracture 
n'est  certes  pas  la  moindre. 

Ces  phénomènes,  pris  dans  leur  ensemble,  présentent 
certains  caractères  généraux.  C'est  ainsi  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  ils  accompagnent  l'amblyopie 
que  nous  avons  décrite,  et  dont  ils  ne  sont,  en  somme, 
que  les  satellites,  et  souvent  pour  un  temps  relativement 
court,  si  l'on  envisage  l'état  presque  permanent  de  l'anes- 
thésie  rétinienne  chez  les  hystériques.  Parfois  cependant, 
—  l'un  d'entre  eux  en  particulier,  le  blépharospasme,  — 
ils  se  montrent  à  l'état  isolé,  seuls  révélateurs  d'une  hysté- 
rie fruste  dont  les  enfants  présentent,  au  point  de  vue  de 
cette  localisation  oculaire,  les  plus  fréquents  exemples. 

Mais  ce  sont  là  des  exceptions;  le  plus  souvent,  la  déter- 
mination sur  l'appareil  de  la  vision  se  fait  en  pleine 
hystérie,  et  souvent  encore  les  difficultés  de  diagnostic 
sont,  comme  nous  le  verrons,  pour  ainsi  dire  insurmon- 
tables. C'est,  du  reste,  là  une  question  en  pleine  évo- 
lution, qui  n'a  pas  de  passé  historique,  si  ce  n'est  les 
travaux  entrepris  à  la  Salpêtrière  ou  à  la  clinique  de 
M.  Landolt. 


Avant  d'étudier  les  paralysies  et  les  contractures  des 
muscles  extrinsèques  et  intrinsèques  du  globe  oculaire,  nous 
devons,  —  procédant  suivant  le  plan  que  nous  nous  sommes 
tracé,    —   dire  quelques   mots  des    phénomènes   que  les 

docteur  Landolt,  dont  il  était  le  chef  de  clinique,  soit  à  la  Salpêtrière  pendant 
les  années  1887  et  1888.  Nous  ferons  de  nombreux  emprunts  à  M.  Borel, 
avec  lequel  nous  avons  eu  l'occasion  d'expérimenter  à  plusieurs  reprises  à  la 
Salpêtrière  pour  élucider  la  pathogénie  de  certaines  des  manifestations  qu'il 
a  fort  bien  décrites.  Voy.  Archives  d'ophth.,  n°  6,  1886,  nos  2,  4,  1887,  et 
Affections  hystériques  des  muscles  oculaires  et  leur  reproduction  par  la 
suggestion  hypnotique  :  Ami.  d'ocul.,  nov.-déc.  1887. 
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troubles  de  la  sensibilité  peuvent  occasionner  du  côté  de 
l'appareil  moteur  du  globe  de  l'œil. 

Non  seulement,  en  effet,  les  membranes  oculaires  sont 
frappées  d'insensibilité ,  mais  encore  l'anesthésie  semble 
parfois  porter  sur  l'appareil  moteur  lui-même,  de  façon  à 
produire  une  perte  du  sens  musculaire  des  muscles  de 
l'orbite. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  M.  Lebreton  (1)  dit  que  les  hysté- 
riques peuvent  exagérer  ou  méconnaître  les  mouvements 
et  l'immobilité  des  objets. 

Szokalski  (2)  est  plus  explicite.  Suivant  lui,  «  le  sens  de 
contraction  des  muscles  oculaires  est  déprimé  tellement, 
que  ces  cas  offrent  le  meilleur  moyen  de  voir  combien  la 
motilité  de  l'œil  influence  l'acuité  visuelle.  Si  l'anesthésie 
des  muscles  oculaires  reste  libre  de  toute  complication 
avec  l'anesthésie  rétinienne,  la  faculté  de  voir  est  troublée 
par  la  perte  du  sens  musculaire  des  muscles  du  globe,  ou 
perte  du  sens  de  position  des  objets  vus. 

«Le  malade  semble  perdre  la  connaissance  de  la  hauteur, 
de  la  profondeur,  de  ce  qui  est  vertical  et  de  ce  qui  est 
horizontal.  Il  peut  méconnaître  le  mouvement  ou  l'exa- 
gérer. Dans  l'anesthésie  des  muscles  visuels,  les  mouve- 
ments mimiques  de  la  physionomie  souffrent  beaucoup. . .  » 

Pour  élucider  cette  question  de  la  perte  du  sens  musculaire 
des  muscles  de  l'œil,  M.  Borel  a  entrepris  de  nouvelles  expé- 
riences à  la  Salpêtrière.  Il  donne  d'abord,  avec  beaucoup 
de  justesse,  les  raisons  pour  lesquelles  cette  recherche  n'a 
pas  été  plus  souvent  pratiquée. 

«  La  perte  du  sens  de  position  des  membres,  dit-il, 
qui  entrave  les  mouvements  volontaires ,  ne  trouve  sa 
correction  que  dans  le  sens  de  la  vue  qui  permet  de  les 
diriger;  pour  l'examen  de  cette  paralysie  sensorielle,  on 
est  donc  obligé  de  fermer  les  yeux  du  patient;  de  là  l'idée 

(1)  Lebreton,  Des  différentes  variétés  de  la  paralysie  hystérique.  Thèse 
de  Paris,  1868. 

(2)  Szokalski,  Hysteriche  Anœsthesie  :  Prag.  Vierteljahrs.,  1851,  p.  72, 
op,  cit. 
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de  contrôler  cette  notion  pour  la  position  de  l'œil  lui- 
même  n'est  pas  venue  à  l'esprit  des  observateurs  ;  les  rap- 
ports des  objets  environnants  indiquent,  en  outre,  de  quel 
côté  les  yeux  sont  dirigés  ;  le  champ  visuel  renseigne 
incessamment  le  malade,  qui  n'éprouve  ainsi  aucune  hési- 
tation à  se  servir  de  ses  organes;  un  des  côtés  étant  seul 
atteint,  le  plus  ordinairement,  il  faut  une  vraie  mise  en 
œuvre  pour  déceler  ce  fait  que  le  sujet  n'a  pas  la  notion 
de  position  de  ses  yeux.  Tout  objet  placé  en  dehors  de 
l'axe  visuel,  toute  image  vue  indirectement  et  située  sur 
une  portion  excentrique  de  la  rétine  indique  déjà  sa  posi- 
tion au  sujet  sans  que,  pour  cela,  le  sens  musculaire  soit 
en  activité  ;  c'est  une  source  d'erreur  à  éviter.  » 

M.  Borel  choisit  alors  deux  hystériques  du  service  de 
M.  Charcot  :  un  homme  et  une  femme,  anesthésiques  en 
totalité,  avec  perte  absolue  du  sens  musculaire  des  quatre 
membres.  En  tenant  l'un  de  ses  yeux  fermés,  on  fait  regar- 
der le  premier  (qui  tombe  comme  une  masse  aussitôt 
qu'on  lui  clôt  les  paupières)  dans  un  tube  qui  ne  lui  laisse 
voir  aucun  objet  qui  lui  soit  familier  et  puisse  le  rensei- 
gner. La  main  couvre,  à  quelque  distance,  l'extrémité 
du  tube.  «  On  essaye  de  faire  suivre  à  l'œil  les  mouvements 
dans  l'axe  du  tuyau,  et,  lorsqu'on  a  contrôlé  la  position 
actuelle  de  l'œil,  on  interroge  le  malade.  Celui-ci,  dit 
M.  Borel,  nous  a  toujours  répondu  faux,  quand  il  n'indi- 
quait pas  qu'il  n'avait  aucune  idée  de  la  direction  de  ses 
yeux;  il  ne  sait  absolument  pas  s'il  regarde  en  bas  ou  en 
haut,  à  droite  ou  à  gauche;  il  suffit  que  le  tuyau  soit  bien 
adapté  au  globe,  qu'aucun  objet  connu  ne  soit  vu  et  ne 
renseigne  le  sujet,  pour  le  dérouter  complètement.  » 

Le  même  examen  donna  un  résultat  identique  chez  le 
second  sujet;  de  plus,  chez  cette  femme,  on  produisit  par 
suggestion  une  déviation  des  yeux  à  droite.  Au  réveil,  la 
déviation  persistant  toujours,  il  ne  fut  pas  possible  à  la 
malade  de  dire  de  quel  côté  ses  yeux  étaient  tournés. 

«  La  perte  du  sens  musculaire  peut  donc,  malgré  les 
apparences,  être  aussi  complète  pour  les  muscles  des  yeux 

25 
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que  pour  ceux  des  membres.  »  M.  Borel  fait  pressentir 
qu'elle  doit,  lorsqu'elle  existe ,  influencer  singulièrement 
les  fonctions  du  muscle  ciliaire. 


Cette  dernière  remarque  nous  amène  directement  à 
compléter  ce  que  nous  avons  déjà  dit  de  la  polyopie 
monoculaire  et  de  la  micromégalopsie ,  phénomènes  qui 
paraissent  sous  la  dépendance  d'une  contracture  du  muscle 
de  l'accommodation,  véritable  muscle  intrinsèque  de  l'œil, 
car  le  constricteur  de  la  pupille  appartient,  pour  ainsi  dire, 
à  la  musculature  externe,  avec  laquelle  il  partage  son  inner- 
vation. Nous  le  retrouverons  en  traitant  des  localisations 
hystériques  sur  le  moteur  oculaire  commun.  Nous  ne  sau- 
rions mieux  faire  que  de  reproduire  la  note  inédite  (1)  sui- 
vante de  M.  Parinaud,  dans  laquelle  cette  question  est  ma- 
gistralement traitée. 

«  Le  muscle  de  Brûcke,  dit  M.  Parinaud,  est  le  plus 
fréquemment  intéressé  dans  l'hystérie.  Sa  contracture 
accompagne  presque  toujours  celle  des  muscles  du  globe 
et  de  l'orbiculaire,  mais  elle  existe  aussi  isolément.  Elle 
passe  souvent  inaperçue,  parce  que  le  trouble  visuel  qui 
en  résulte  est  habituellement  dissimulé  par  l'amblyopie, 
avec  laquelle  il  se  confond.  Les  cas  où  l'amblyopie  est  peu 
prononcée  sont  les  plus  favorables  pour  l'étude  de  ce 
symptôme. 

«  La  contracture  de  l'accommodation  produit  sur  la  vision 
des  effets  analogues  à  ceux  de  la  myopie,  c'est-à-dire  que 
le  punctum  remotum  ou  le  point  le  plus  éloigné  pour  lequel 
l'œil  peut  s'adapter,  au  lieu  d'être  à  l'infini,  est  plus  ou 
moins  rapproché.  Mais  la  contracture  hystérique  présente 
avec  la  myopie  cette  différence  que,  le  muscle  étant  immo- 

(1)  Cette  note  nous  a  été  gracieusement  communiquée  par  M.  Paul  Richer, 
auquel  M.  Parinaud  l'avait  remise  pour  son  mémoire  inédit,  Paralysies  et 
contractures  hystériques,  prix  Civrieux,  1883.  Nous  croyons  savoir  que  ce 
mémoire  sera  bientôt  publié. 
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bile  en  état  de  contracture,  l'amplitude  d'accommodation 
est  nulle,  c'est-à-dire  que  le  punctum  remotum  et  le  punc- 
tum  proximum  se  confondent,  et  que  l'œil  est  adapté  pour 
une  seule  distance.  Par  ce  caractère,  la  contracture  hys- 
térique de  l'accommodation  diffère  également  de  celle  que 
l'on  observe  dans  certains  vices  de  réfraction,  et  en  parti- 
culier dans  l'hypermétropie,  où  l'amplitude  d'accommoda- 
tion n'est  pas  complètement  abolie. 

«La  contracture  est  souvent  excessive,  et  le  point  où  la 
vision  est  le  plus  distincte  est  très  rapproché  de  l'œil.  La 
distance  de  ce  point  diffère  d'ailleurs  pour  un  même  degré 
de  contracture,  dans  la  myopie,  où  il  sera  plus  rapproché, 
et  dans  l'hypermétropie,  où  il  sera  plus  éloigné  de  l'œil. 
L'âge  exerce  également  une  influence.  Si  la  contracture 
est  invétérée  et  qu'il  y  ait  de  l'hypermétropie,  il  arrive  que, 
l'œil  étant  adapté  pour  une  distance  assez  longue,  les 
verres  convexes  améliorent  la  vision  pour  les  petites  dis- 
tances, pour  la  lecture  en  particulier.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  pourrait  croire  à  une  paralysie  de  l'accommoda- 
tion qui,  comme  les  autres  paralysies,  est  très  rare  dans 
l'hystérie.  Je  suis  porté  à  croire  que  Steffan,  qui  le  pre- 
mier paraît  avoir  observé  les  troubles  de  l'accommoda- 
tion dans  l'anesthésie  rétinienne ,  est  tombé  dans  cette 
erreur.  Sur  seize  cas  d'anesthésie  de  la  rétine  avec  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  dont  plusieurs  chez  de  jeunes 
garçons,  5  fois  l'accommodation  était  en  état  de  paralysie 
et  5  fois  en  état  de  spasme  (1). 

a  Cette  immobilisation  du  muscle  accommodateur,  qui 
est  assez  spéciale  à  l'hystérie,  réalise,  lorsque  la  contracture 
est  très  prononcée,  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
la  production  de  la  diplopie  monoculaire. 

«  Je  crois  avoir  démontré  (2)  que  cette  diplopie,  rappor- 
tée par  la  plupart  des  auteurs,  et  récemment  encore  par  plu- 

(1)  Steffan,  De  l'anesthésie  de  la  rétine  avec  rétrécissement  concentrique 
du  champ  visuel  :  Soc.  ophthalm.  de  Heidelbern,  18/3. 

(2)  Parinaud,  De  la  polyopie  monoculaire  dans  l'hystérie  et  les  affections 
du  système  nerveux  :  Ann.  d'oculistique,  1878. 
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sieurs  ophthalmologistes  anglais  (1) ,  à  une  aberration  senso- 
rielle de  cause  exclusivement  nerveuse,  a  son  siège  dans 
l'œil  même,  et  est  produite  par  un  trouble  de  la  réfraction. 

«  En  voici  les  raisons  :  la  diplopie  monoculaire  dans 
l'hystérie  est  toujours  liée  au  spasme  de  l'accommodation. 
Elle  n'existe  qu'en  deçà  ou  au  delà  de  la  distance  pour 
laquelle  l'œil  est  accommodé.  Au  lieu  de  deux  images,  il 
y  en  a  quelquefois  trois,  ce  qui  n'est  pas  compatible  avec 
certaines  théories  émises  à  ce  sujet.  On  peut  faire  dis- 
paraître la  diplopie  avec  un  verre  spliérique  approprié. 
Si  l'on  avance  lentement  un  petit  écran  au-devant  de  la 
pupille ,  les  images  disparaissent  successivement.  Une 
myopie  de  structure  exagère  l'écartement  des  images. 

«  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  toutes  ces  particu- 
larités par  l'explication  que  j'ai  donnée  du  phénomène, 
qui  est  la  suivante.  Le  cristallin  n'est  pas  une  lentille  com- 
plètement homogène.  La  segmentation  de  sa  substance  en 
rapport  avec  les  modifications  de  courbure  qu'il  subit  dans 
l'accommodation  le  rend  comparable  à  une  lentille  qui 
aurait  été  divisée  en  plusieurs  segments  réunis  ensuite 
sans  être  fusionnés,  de  telle  sorte  que  les  images  de  chaque 
segment  se  confondent  au  foyer  commun,  en  restant  dis- 
tinctes au  delà  et  en  deçà  de  ce  foyer.  Le  fonctionnement 
normal  de  l'accommodation,  en  reportant  toujours  le  foyer 
sur  la  rétine,  dissimule  ce  défaut  de  structure,  mais  il 
devient  manifeste  dans  certains  troubles  de  l'accommoda- 
tion. Ainsi,  l'atropine  produit,  pour  certaines  distances,  la 
polyopie  monoculaire.  Elle  immobilise  le  muscle  et  elle 
accuse,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  l'état  segmentaire  du 
cristallin  en  exagérant  sa  courbure. 

«  La  contracture  du  muscle  accommodateur  et  la  polyopie 
monoculaire  s'observent  spécialement  chez  les  hystériques 
prédiposés  à  la  contracture  des  muscles  et  des  autres  parties 
du  corps.  A  ce  point  de  vue,  ce  symptôme  a  une  significa- 
tion clinique  qui  n'est  pas  sans  valeur. 

(1)    Société  ophthalmologique  du  Royaume-Uni,  1881. 
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«  Comme  le  blépharospasme,  et  bien  plus  fréquemment 
que  lui,  les  troubles  de  l'accommodation  peuvent  s'observer 
dans  l'hystérie  fruste.  Beaucoup  de  cas  d'asthénopie  rap- 
portés à  des  affections  utérines  ou  d'autres  causes  ont, 
selon  moi,  leur  principale  origine  dans  un  état  plus  ou 
moins  voisin  de  l'hystérie.  Il  y  a  des  cas  particulièrement 
significatifs  qui,  d'ailleurs,  sont  assez  rares  en  dehors  de 
l'hystérie  confirmée  :  ce  sont  ceux  où  l'asthénopie  est 
monoculaire  ou  prédominante  dans  un  œil,  sans  qu'on  en 
trouve  l'explication  dans  l'état  de  la  réfraction.  On  devra 
toujours,  en  pareille  occasion,  songer  à  l'hystérie. 

«  Dans  les  cas  si  nombreux  de  spasmes  de  l'accommoda- 
tion liés  à  des  vices  de  réfraction,  l'état  général  n'est  pas 
non  plus  sans  influence.  La  myopie  par  contracture  s'ob- 
serve surtout  chez  les  enfants  nerveux,  et  il  ne  suffit  pas 
de  corriger  le  vice  de  réfraction  pour  les  guérir. 

«  Certains  cas  de  contracture  traumatique  de  l'accommo- 
dation ont,  certainement,  leur  raison  principale  dans  une 
prédisposition  semblable.  M.  Charcot  a  insisté  sur  les  faits 
de  contracture  développée  à  la  suite  d'un  traumatisme 
parfois  insignifiant,  qui  doivent  toujours  faire  songer  à 
l'hystérie. 

«J'ai  soigné,  l'année  dernière,  un  enfant  de  quinze  ans 
qui,  à  la  suite  d'un  léger  traumastisme  du  bord  orbitaire 
gauche,  éprouva  subitement  des  troubles  de  la  vue.  Un 
mois  après,  lorsqu'il  vint  me  consulter,  ce  trouble  persis- 
tait encore.  Je  constatai  chez  lui  un  certain  degré  de  con- 
tracture avec  abolition  à  peu  près  complète  de  l'amplitude 
d'accommodation,  de  telle  sorte  qu'il  fallait  des  verres  con- 
vexes de  +  2  dioptries  pour  la  lecture,  tandis  que  les  con- 
caves de  1  à  2  dioptries  étaient  nécessaires  pour  corriger 
la  vision  à  distance.  L'atropine  n'a  pu  réduire  cette  con- 
tracture. Les  verres  convexes  de  deux  dioptries  portés 
continuellement  pendant  plus  de  deux  mois  n'ont  pas 
produit  de  résultat  bien  appréciable. 

«  Il  y  avait  chez  cet  enfant  un  certain  degré  d'hypermé- 
tropie  que  n'expliquaient  ni   le  début  subit  des  troubles 
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oculaires,  ni  ses  caractères,  ni  sa  ténacité.  D'autre  part,  le 
traumatisme,  qui  avait  été  fort  léger,  monolatéral,  et  n'avait 
pas  intéressé  directement  le  globe  oculaire,  ne  donnait  pas 
une  explication  suffisante  de  l'accident  sans  une  prédis- 
position spéciale  du  sujet,  qui  avait,  d'ailleurs,  l'excita- 
bilité et  les  attributs  extérieurs  du  tempérament  hysté- 
rique. » 

Il  va  sans  dire  que  M.  Parinaud  rapporte  à  la  même 
contracture  de  l'accommodation  la  micromégalopsie,  c'est- 
à-dire  l'apparence  de  rapetissement  ou  de  grossissement 
d'un  objet,  quand  on  l'éloigné  ou  qu'on  le  rapproche  de 
l'œil. 

La  micromégalopsie  existe,  nous  l'avons  vu,  presque 
constamment  dans  l'amblyopie  hystérique.  «  Elle  est  liée 
à  la  contracture  de  l'accommodation.  Elle  est  donc  plus 
fréquente  que  la  polyopie  monoculaire,  qui  est  également 
sous  la  dépendance  de  la  contracture,  mais  qui  exige,  pour 
se  produire,  une  contracture  plus  forte  et  certaines  condi- 
tions particulières  (1).  » 


A  l'exemple  de  M.  Borel,  nous  étudierons  maintenant 
séparément  les  paralysies  et  les  contractures  des  muscles 
extrinsèques  de  l'œil.  Les  premières  étant  encore  problé- 
matiques, comme  nous  l'établirons,  nous  commencerons 
par  l'étude  des  contractures. 

\] orbiculaire  des  paupières  est  un  des  muscles  de  l'œil 
le  plus  fréquemment  touchés  par  l'hystérie.  Déjà,  nous 
l'avons  dit,  Hocken,  en  1844,  signalait  la  grande  fréquence 
de  sa  contracture  dans  l'amblyopie  hystérique.  «  D'après 
lui,  les  symptômes  de  l'amaurose  hystérique  sont  les  sui- 
vants :  abolition  simultanée  de  la  vue  des  deux  côtés; 
contraction  spasmodique  des  muscles  orbiculaires,  surtout 

(1)  Morax,  Compte  rendu  du  service  ophtalmologique  de  M.  le  docteur 
Parinaud  à  la  Salpètrière,  pour  Vannée  1888,  op.  cit.  :  Ârch.  de  neur., 
1889,  p.  437.  —  Parinaud,  De  V anesthésie  de  la  rétine,  op.  cit.,  1886. 
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sous  l'influence  dune  lumière  vive  et  lorsqu'on  veut  écar- 
ter les  paupières;  photophobie  et  épiphora;  pupilles  plus 
ou  moins  contractées ,  selon  l'éclat  de  la  lumière  et 
l'excitation  de  la  rétine.  A  l'exception  des  troubles  fonc- 
tionnels et  de  la  contraction  spasmodique  des  paupières, 
les  yeux  ne  présentent  rien  de  particulier.  »  Il  est  évident 
que  Hocken  a  observé  la  contracture  de  l'orbiculaire  avec 
les  phénomènes  d'hyperesthésie  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée  amenant  la  photophobie  et  l'épiphora;  c'est  là 
une  forme  de  contracture  fréquente  dans  l'hystérie,  mais 
il  a  eu  tort,  nous  lavons  montré,  de  faire  de  cette  con- 
tracture une  condition  habituelle  de  l'amaurose  hysté- 
rique, ainsi  que  le  lui  a  reproché  Landouzy,  en  1846. 

Existe-t-il  une  paralysie  de  l'orbiculaire?  La  question 
est  très  discutée,  comme  nous  le  verrons,  et  le  blépharo- 
spasme  paraît  être  seul  en  cause. 

Le  blépharospasme  survient  sous  l'influence  de  divers 
facteurs  :  il  peut  se  montrer  subitement,  à  la  suite  d'une 
attaque,  comme  toute  autre  contracture  hystérique.  Nous 
en  avons  rapporté  un  exemple  (1),  survenu  dans  ces  con- 
ditions, qui  nous  a  servi  de  base  pour  des  recherches  sur  la 
contracture  de  l'orbiculaire,  avec  M.  Borel,  chef  de  clinique 
de  M.  Landolt. 

Une  affection  conjonctivale  légère  peut  appeler  le  blé- 
pharospasme chez  un  hystérique.  Une  jeune  fille,  dont 
l'histoire  a  été  rapportée  par  Lasègue  (2),  ayant  reçu  quel- 
ques grains  de  sable  dans  l'œil,  eut  une  conjonctivite 
insignifiante  à  laquelle  succéda  une  contracture  des  pau- 
pières qui  se  prolongea  pendant  des  mois,  alors  que  toute 
trace  de  conjonctivite  avait  disparu.  Toutes  les  mé- 
dications furent  inutiles;  puis,  une  nuit,  la  contracture 
s'en  alla  subitement  et  définitivement.  Plus  tard,  se  mon- 
trèrent des  accidents  hystériques  caractéristiques. 

L'influence    des    zones    hyperesthésiques    ou   hystéro- 

(1)  Gilles  de  la  Tourette,  De  la  superposition  des  troubles  de  sensibilité 
et  des  spasmes  de  la  face  et  du  cou  chez  les  hystériques,  op.  cit.,  obs.  I. 

(2)  Des  hystéries  périphériques  :  Arch.  gén.  de  médecine,  juin  1878. 
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gènes  sur  la  production  du  blépharospasme  est  indé- 
niable. 

A.  Graefe(l)  a  observé  un  spasme  palpébral  incontes- 
tablement d'origine  hystérique,  qui  cédait  à  la  pression  du 
point  d'entrée  des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires  dans  l'arcade; 
ce  même  résultat  était  obtenu  en  comprimant  certains 
points  du  visage,  de  la  tête,  du  cou  et  des  épaules. 

Zehender  (2)  a  rapporté  l'observation  d'une  jeune  fille 
qui  fut  atteinte  tout  à  coup  d'un  blépharospasme  intense 
qu'on  pouvait  augmenter  par  la  pression  de  certains 
points,  tels  que  la  vertèbre  cervicale  supérieure,  l'occiput 
et  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales  supé- 
rieures, et  surtout  en  comprimant  la  région  parasternale 
gauche.  Toutefois,  il  n'existait  aucun  point  permettant 
de  faire  cesser  la  contracture  lorsqu'elle  existait.  La  pres- 
sion sur  le  lieu  de  réunion  des  sutures  coronale  et  occipitale 
déterminait  des  contractures  réflexes  très  vives.  Le  badi- 
geonnage  de  la  région  des  vertèbres  cervicales  supérieures 
à  la  teinture  d'iode  amena,  au  bout  de  six  mois  de  maladie, 
un  arrêt  dans  le  cours  de  l'affection.  Les  contractures 
spasmodiques  cessèrent,  et  l'on  put  alors  constater  un  état 
tout  à  fait  semblable  au  ptosis  paralytique,  en  ce  sens  que 
les  paupières  supérieures  tombaient  des  deux  côtés.  Ce 
n'était  cependant  pas,  d'après  l'auteur,  une  paralysie,  — 
retenons  cette  opinion,  —  mais  un  spasme  tonique  de  l'or- 
biculaire. 

M.  Seeligmùller  (3)  cite  l'histoire  assez  semblable  d'une 
paysane  de  cinquante  ans  qui  avait,  chaque  heure,  de  deux 
à  dix  attaques  d'un  spasme  tonique  de  l'orbiculaire  qu'on 
pouvait  produire  à  volonté  par  la  pression  sur  les  molaires 
postérieures   du   maxillaire  inférieur,    sur   la  région  sus- 

(1)  A.  Giuefe,  Kl  in.  Mitheilungen  iiber  Blepharospasmus  :  Arch.  fur 
Ophtlu,  xvr,  1,  p.  90,  1871. 

(2)  W.  Zehender,  Blepharospasmus  von  ein  jahrigcr  Dauer  ;  tempo- 
rar  Geheilt  dure  h  auesserer  Anwendung  von  Jodtinctur  :  Klin.  Monatsch.f. 
Àugenheilk.,  xm,  293,  1875. 

(3)  Seeligmùller,  Ueber  intermittirenden  Blepharospasmus  :  Klin.  Mo- 
natsblâtter  fur  Augenheilk.,  p.  203-215,  1871. 
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orbitaire,  et  même  sur  les  apophyses  transverses  de  la  ver- 
tèbre cervicale  supérieure,  le  ganglion  supérieur  du  grand 
sympathique,  le  plexus  brachial  près  de  la  clavicule,  l'apo- 
physe épineuse  de  la  huitième  vertèbre  dorsale. 

«  On  ne  contestera  point  qu'il  s'agit  ici  de  phénomènes 
nerveux  dynamiques,  — dit  M.  M.  Borel(l),  —  et  si  aucun 
stigmate  de  la  grande  névrose  n'a  été  mentionné  et  peut- 
être  recherché,  notre  hypothèse,  en  revendiquant  ces  cas 
comme  hystériques,  ne  trouve  aucune  réfutation  dans 
l'histoire  des  malades  de  Zehender  et  de  Seeligmùller.  » 

Ainsi  donc,  le  blépharospasme  hystérique  se  montre 
spontanément  :  ou  il  est  provoqué  chez  un  hystérique  par 
une  conjonctivite  légère,  ou  l'on  peut  le  faire  apparaître  par 
la  pression  d'une  zone  spasmogène  de  voisinage.  Dans 
un  cas  que  nous  avons  publié  et  qui  nous  avait  été  com- 
muniqué par  M.  Paul  Iîicher,  la  pression  de  la  région 
orbitaire,  à  l'aide  d'un  mouchoir,  le  faisait  momentané- 
ment disparaître  (i2). 

Le  blépharospasme  hystérique  peut  offrir  plusieurs 
aspects  cliniques  :  il  peut  être  clonique,  tonique,  ou  revêtir 
les  allures  de  ce  que  M.  Parinaud  a  appelé  le  ptosis  pseudo- 
paralytique. 

La  blépharospasme  clonique  est  peut-être  le  plus  fré- 
quemment observé,  mais  c'est  aussi  le  plus  transitoire  des 
spasmes  de  l'orbiculaire.  M.  Bernutz  (3)  avait  déjà  noté 
un  clignotement  continuel  des  paupières  dans  l'hystérie. 
M.  Charcot  a  surtout  bien  montré  que  c'était  là  un  phé- 
nomène presque  particulier  à  l'attaque  hystérique.  On  le 
note  surtout  très  nettement  dans  les  attaques  de  sommeil . 
C'est  une  vibration  constante  des  paupières  closes  ou 
demi-closes,  de  peu  d'intensité,  et  à  laquelle  il  faut  prêter 
une  certaine  attention  lorsqu'on  veut  la  constater.  Dans  ces 
cas,  le  blépharospasme  clonique  pourrait  servir  d'élément 

-  (1)    Borel,  op.  cit  :  Arch.  d'ophth.,  1886,  p.  502. 

(2)  Gilles  de  la  Toiirette,  De  la  superposition...,  op.  cit.,  obs.  V. 

(3)  Bernutz,   art.  Hystérie   :    Nouv.    Dict.   de   méd.    et   de  chir.   prati- 
ques, t.  XIX,  1874. 
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de  diagnostic  différentiel  avec  la  léthargie  hypnotique, 
dans  laquelle  on  ne  l'observe  pas,  ou  beaucoup  plus  rare- 
ment. 

Il  est  toujours  bilatéral;  cependant,  M.  Parinaud  a 
noté  ces  contractures  successives  sous  forme  de  contrac- 
tions fibrillaires  dans  les  cas  de  spasme  monolatéral  ; 
c'est  un  élément  précieux  de  diagnostic  dans  le  ptosis 
pseudo-paralytique . 

Le  blépharospasme  tonique  est  mono  ou  bilatéral  ;  il  revêt 
deux  formes  cliniques,  une  douloureuse,  une  non  doulou- 
reuse. Dans  la  forme  douloureuse,  la  bilatéralité  semble 
la  règle,  le  spasme  étant  le  plus  souvent  surtout  accentué 
d'un  côté  par  rapport  à  l'autre.  Dans  ces  cas,  la  contrac- 
ture est  toujours  très  énergique,  la  peau  des  paupières  est 
fortement  plissée.  C'est  avec  peine  que  les  doigts  arrivent 
à  entrouvrir  celles-ci  ;  le  malade  n'y  parvient  qu'après  des 
efforts  qui  souvent  même  restent  infructueux  ou  n'élar- 
gissent qu'incomplètement  la  fente  palpébrale  et  pour  très 
peu  de  temps,  car  presque  toujours  il  existe  une  photopho- 
bie plus  ou  moins  intense  avec  larmoiement.  M.  Parinaud 
note  encore  des  douleurs  périorbitaires  qui  sont  en  rap- 
port avec  un  état  spécial  de  sensibilité  cutanée  locale  que 
nous  décrirons  bientôt. 

Le  blépharospasme  tonique,  non  douloureux,  est  plus 
fréquemment  monolatéral.  Nous  empruntons  la  descrip- 
tion suivante,  qui  renferme  presque  tous  les  éléments 
d'appréciation,  à  la  première  observation  de  notre  mé- 
moire (1). 

«  Lorsqu'on  examine  —  disions-nous  —  la  face  de  la 
malade  à  l'état  de  veille,  on  remarque  que  l'œil  gauche  est 
complètement  fermé  par  une  contraction  active  de  l'orbicu- 
laire.  Cette  contracture  plisse  fortement  la  paupière  supé- 
rieure. Lorsqu'on  commande  à  la  malade  d'ouvrir  cet  œil, 
on  remarque  que  tous  ses  efforts  n'arrivent  qu'àdéterminer 
de  légères  contractions  de  l'orbiculaire  qui  accentuent  en- 

(1)   Gilles  delà  Tourette,  De  la  superposition...,  etc.,  obs.  I. 
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core  l'occlusion.  Du  reste,  de  temps  en  temps,  la  paupière 
supérieure  est  animée  de  mouvements  convulsifs  sponta- 
nés, de  frémissements,  qui  s'affirment  encore  lorsqu'elle 
essaye  d'ouvrir  l'œil.  Celui-ci  continue  à  rester  fermé  lorsque 
la  malade  est  couchée  sur  le  dos,  et  que  la  tête  repose  sur 
un  plan  inférieur  à  celui  du  tronc.  Du  reste,  l'occlusion 
de  l'œil  n'est  pas  seulement  complète,  mais  encore  la 
paupière  supérieure  empiète  sur  l'inférieure,  ce  qui  indi- 
que nettement  une  participation  active  de  l'orbiculaire. 
Lorsque,  d'ailleurs,  on  cherche  à  relever  la  paupière,  on 
sent  une  résistance  qui,  pour  ne  pas  être  considérable, 
est  néanmoins  très  appréciable.  » 

Ce  sont  ces  divers  caractères,  atténués,  toutefois,  qu'il 
faudra  également  rechercher  dans  la  troisième  forme  de  blé- 
pharospasme  décrite  par  M.  Parinaudsous  le  nom  de ptosis 
pseudo-paralytique,  ainsi  nommé  parce  que  le  plissement 
de  la  peau  du  spasme  tonique  n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  et 
que  si  l'on  recommande  au  malade  d'ouvrirl'œil,  il  rejette 
instinctivement  la  tête  en  arrière.  On  voit  alors  le 
frontal  se  contracter  énergiquement  pour  lutter  contre 
l'inertie  de  la  paupière,  comme  dans  le  ptosis  paralytique. 
Mais,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  ce  dernier,  on 
constate  que  la  paupière  supérieure  recouvre  très  exacte- 
ment l'inférieure  ;  lorsqu'on  la  relève  avec  le  doigt, 
elle  retombe  plus  énergiquement  que  dans  la  paralysie  flac- 
cide;  enfin,  on  peut  constater  ces  frémissements  convulsifs 
de  la  paupière  supérieure  que  nous  avons  déjà  signalés 
dans  le  spasme  tonique. 

M.  Charcot  (1)  a  récemment  indiqué  un  autre  signe 
objectif  très  important  pour  distinguer  le  spasme  de  la 
paralysie.  Ce  signe  n'est  autre  que  Y  abaissement  du  sourcil 
du  côté  où  siège  le  spasme;  dans  le  ptosis  paralytique,  le 
sourcil  est,  au  contraire,  plus  élevé  que  du  côté  sain, 
opinion  qui  a  été  confirmée  à  M.   Charcot  par  M.  Landolt. 

(1)  Charcot,  Sur  un  cas  d'hystérie  simulatrice  du  syndrome  de  Weber. 
Leçon  recueillie  par  Souques  :  Archives  de  neurologie,  vol.  XXI,  n°  63, 
mai  1891 
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Si  nous  multiplions  ainsi  les  éléments  de  diagnostic 
différentiel,  c'estque,  étantdonné,  comme  nous  le  verrons, 
qu'on  n'a  pas  encore  démontré  dans  l'hystérie  l'existence 
d'une  paralysie  de  l'orbiculaire,  on  a  tout  intérêt,  au  point 
de  vue  du  pronostic,  à  établir  qu'on  est  en  présence  d'un 


Fig.  27  et  28.  —  Superposition  de  l'anesthésie  et  du  blépharospasme.  La 
malade  présente,  en  outre,  des  anestbésies  géométriques,  avec  exagération 
de  la  sensibilité  au  contact,  se  superposant  à  des  arthralgies.   (G.  T.) 

spasme,  même  atténué,  d'origine  hystérique,  comportant 
un  pronostic  bénin,  à  l' encontre  d'un  ptosis  paralytique 
qui  entraîne  presque  toujours  avec  lui  l'idée  d'une  lésion 
organique. 
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Enfin,  dans  le  blépharospasme  hystérique,  nous  avons 
nous-même  incliqué  un  autre  signe  que  nous  croyons 
presque  pathognomonique  et  que  nous  avons  pu,  obser- 
vations en  main,  généraliser  aux  spasmes  des  autres  mus- 
cles de  la  face  et  du  cou  apparus  sous  l'influence  de  la 
névrose.  Nous  voulons  parler  de  la  superposition  des  trou- 
bles de  la  sensibilité  et  du  spasme. 

Dans  le  spasme  non  douloureux  de  Forbiculaire  des 
paupières,  il  existe  une  zone  d  anesthésie  superposée  au 
spasme  couvrant  circulairementrœil  et  la  région  périorbi- 
taire  dans  une  étendue  d'environ  deux  centimètres  en  de- 
hors de  l'orbite  (fig.  27,  28).  Les  conjonctives  palpébrale  et 
oculaire  sont  presque  complètement  insensibles  :  seule,  la 
cornée  garde  sa  sensibilité,  mais  dans  une  partie  seule- 
ment, le  segment  interne  étant  le  plus  souvent  intéressé. 
(Obs.  I.) 

Dans  le  blépharospasme  douloureux,  avec  pbotopbobie, 
même  zone  circulaire,  mêmes  troubles  de  la  sensibilité  de 
la  conjonctive  et  de  la  cornée,  cette  fois  généralisés,  mais 
l'hvperesthésie  a  remplacé  l'anesthésie  (fig.  29,  30).  Cette 
hyperesthésie  explique  les  douleurs  périorbitaires,  sponta- 
nées ou  provoquées  par  le  simple  frôlement  de  la  peau, 
que  M.  Parinaud  avait  déjà  notées. 

Ces  phénomènes  sont  analogues  aux  troubles  de  sensi- 
bilité «  en  territoires  géométriques  »  ,  se  superposant  à  la 
fonction,  indépendants  de  la  distribution  des  nerfs  périphé- 
riques, que  M.  Charcot  a  étudiés  et  que  M.  Féré  avait  déjà 
remarqués  dans  certains  cas  d'amblyopie  hystérique. 

Le  siège  du  blépharospasme  hystérique  est  donc  cen- 
tral. Ce  qui  le  prouve  encore,  c'est  que  nous  avons  pu, 
avec  M.  Borel  (1),  déterminer  par  suggestion  le  blépharo- 
spasme chez  plusieurs  malades  hystériques  et  hypnotisa- 
bles.  Celles-ci  étant  hémianesthésiques,  lorsqu'on  opérait 
sur  le  côté  sain,  on  voyait  apparaître,  en  même  temps  que 
le  spasme  dans   la  région   orbitaire    précédemment   sen- 

(1)  Borel,  Affections  hystériques  des  muscles  oculaires  et  leur  repro- 
duction par  la  suggestion  hypnotique,  op.  cit.  (tirage  à  part),  p.  11. 
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sible,    la    zone   circulaire  danesthésie    que    nous    avons 
signalée. 

M.    Borel  rapporte  ainsi  qu'il  suit  une  des  expériences 
que  nous  avons  faites  ensemble  à  ce  sujet  : 


f  -4-  \> 


Fig.  29et30. —  Superposition  de  Pliypereslhésie  etdublépharospasme.  (G.  T.) 

«  Le  29  novembre  1887,  M.  Gilles  de  la  Tourette,  chef 
de  clinique  des  maladies  nerveuses,  remplaçant  M.  le  pro- 
fesseur Charcot  dans  sa  Leçon  du  mardi  à  la  Salpètrière, 
présentait  un  cas  de  blépharo spasme  unilatéral  chez  une 
hystérique  que  nous  avions  examinée  ensemble. 

«  Cette  malade   présentait  le  type   de   la    contracture 
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effacée  de  l'orbiculaire,  que  tout  le  monde  aurait  pris,  au 
premier  abord,  pour  un  ptosis  paralytique  ;  de  légères 
contractions  fibrillaires,  la  chute  de  la  paupière  persistant 
lorsqu'on  plaçait  la  tète  de  la  malade  fortement  inclinée  en 
arrière,  une  légère  résistance  au  doigt,  permettaient  de 
faire  le  diagnostic  différentiel.  Un  mutisme  hystérique 
survenu  à  la  suite  d'une  angine  légère,  une  hémianes- 
thésie  et  un  rétrécissement  prononcé  du  champ  visuel 
affirmaient  l'existence  de  la  névrose  dans  toute  son  inten- 
sité. L'œil,  atteint  de  ptosis,  était  absolument  amauro- 
tique  ;  il  existait  une  zone  d'anesthésie  circulaire  périor- 
bitaire  et  une  anesthésie  limitée  à  la  moitié  seule  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive  du  côté  interne.  Par  la  sugges- 
tion, pendant  le  sommeil  hypnotique,  on  pouvait  guérir 
la  malade,  qui  ouvrait  parfaitement  son  œil  etqui,  en  même 
temps ,  recouvrait  la  sensibilité  cutanée  cornéenne  et 
conjonctivale.  Cependant,  laguérisonne  durait  guère  plus 
d'un  quart  d'heure,  mais  elle  n'en  prouvait  pas  moins  la 
nature  purement  fonctionnelle  du  trouble  moteur. 

«  La  contre-épreuve  fut  donnée  par  la  reproduction  de 
cette  affection  chez  une  grande  hystérique.  Le  ptosis 
obtenu  fut  identique  avec  celui  qui  venait  d'être  étudié,  et 
personne  n'eût  pu  trouver  une  différence  entre  le  cas 
spontané  et  celui  qui  venait  d'être  reproduit  devant  l'au- 
ditoire. Mais  le  plus  curieux  fut  de  remarquer  que  non 
seulement  le  sujet  avait  copié  le  blépharospasme,  mais 
qu'il  en  avait  en  même  temps  tous  les  symptômes  conco- 
mitants. L'œil  du  côté  soumis  à  l'expérimentation  était 
devenu  amaurotique,  et  la  région  périorbitaire  et  tout  le 
globe  oculaire  anesthésiques.  » 

Disons  encore,  par  anticipation,  que,  même  en  suggé- 
rant à  la  malade  d'avoir  la  paupière  supérieure  paralysée, 
nous  n'avons  pu  déterminer  qu'un  spasme  très  facile- 
ment contestable,  et  jamais  une  paralysie  :  il  en  est 
de  même,  nous  le  verrons,  pour  les  autres  muscles  de  la 
face. 

Le   blépharospasme  hystérique,    quelque    forme    qu'il 


400  TRAITÉ    CLINIQUE    ET    THÉRAPEUTIQUE 

revête,  s'associe  presque  toujours  avec  d'autres  troubles 
de  l'appareil  de  la  vision.  Nous  devrions  même  dire  que 
tous  les  phénomènes  déjà  décrits  de  l'amblyopie  :  dys- 
chromatopsie,  rétrécissement  du  champ  visuel,  le  précè- 
dent, l'accompagnent  et  lui  survivent;  carie  spasme  est, 
en  somme,  le  plus  souvent  un  phénomène  transitoire, 
alors  que  l'amblyopie  est  constituée  par  des  stigmates  per- 
manents. Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  de  la  photo- 
phobie, de  1  épiphora,  qui  font  partie  de  la  contracture 
douloureuse  de  l'orbiculaire. 

Il  peut,  enfin,  concurremment,  exister  des  contractures 
ou  des  paralysies  des  membres  fort  importantes  au  point 
de  vue  du  diagnostic  dans  certaines  circonstances  ;  nous 
allons  en  parler  bientôt  à  propos  d'un  cas  observé  par 
M.  Gharcot. 

Ce  qui  nous  intéresse  surtout  actuellement,  dans  ce 
dernier  ordre  d'idées,  c'est  que  le  blépharospasme  toni- 
que, le  plus  fréquent  de  tous,  s'accompagne  fréquemment 
de  contracture  des  muscles  du  globe,  qui  explique  la 
diplopie  souvent  observée  en  pareils  cas. 

Dans  un  fait  que  nous  avons  publié  et  qui  nous  avait  été 
communiqué  par  M.  P.  Richer,  la  contracture  de  l'orbicu- 
laire accompagnait  un  spasme  glosso-labié  et  cessait  avec 
lui  par  la  pression  de  la  région  orbitaire. 

Dans  une  observation  de  Vulpian,  rapportée  par  Baron  (l), 
il  existait  un  blépharospasme  double,  hyperesthésique, 
avec  violente  douleur  frontale.  «  Quand  on  écartait  les 
paupières  fermées,  on  vovait  les  cornées  se  porter  en  haut 
et  en  bas  vers  les  angles  internes  et  externes  des  yeux 
et  rester  en  un  point  environ  dix  secondes.  Les  mouve- 
ments des  yeux  se  faisaient  dans  le  même  sens,  et  il  était 
impossible  que  les  deux  cornées  se  trouvassent  dans  la 
direction  des  axes  optiques.  »  Tous  ces  phénomènes  de 
contracture  disparurent  subitement,  à  quelques  jours  de 
là;  seule  la  douleur  périorbitaire  continua  à  exister. 

(1)   Thèse  citée,  p.  16. 
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Da  Fonseca  (1)  rapporte  deux  cas  de  spasmes  cloniques 
et  toniques  de  Forbiculaire,  s'accompagnant  de  spasmes 
des  autres  muscles  de  F  œil  produisant  le  strabisme  et  la 
diplopie. 

Dans  le  fait  de  A.  Graefe,  que  nous  avons  déjà  rapporté, 
une  contracture  du  muscle  droit  interne,  un  spasme  d'ac- 
commodation joint  à  une  névralgie  ciliaire  avec  exacer- 
bations  périodiques  et  larmoiement,  accompagnaient  le 
spasme  palpébral  qui  était  unilatéral. 

Landesberg(2)  a  observé,  chez  un  jeune  garçon  de  treize 
ans,  une  contracture  de  Forbiculaire  accompagnée  de 
spasme  de  l'accommodation,  occasionnant  une  forte  myopie 
apparente  ;  il  y  avait  une  contracture  spasmodique  du  droit 
interne  et  une  motilité  en  dehors  très  restreinte  ;  la  vision 
était  diminuée  ;  le  malade  était  en  outre  hémianesthésique. 
L'acuité  visuelle  se  rétablit  absolument,  en  même  temps 
que  les  contractures  disparaissaient. 

Cuignet  (3)  a  vu,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  une 
amblyopie  changeante  alterner  avec  un  strabisme  conver- 
gent produisant  de  la  diplopie  ou  un  blépharospasme. 
Saint-Ange  (4)  a  noté  l'association  du  blépharospasme  avec 
la  cécité  absolue  et  du  myosis. 

Dans  les  cas  précédents,  que  nous  rapportons  d'après 
Borel,  les  muscles  de  l'œil,  y  compris  Forbiculaire,  étaient 
contractures . 

Il  ne  semble  pas  qu'il  en  fût  complètement  de  même  dans 
un  fait  de  Harlan  (5),  rapporté  également  par  M.  Borel. 
«  Chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  il  existait  de  la  mydriase 

(1)  Da  Fonseca,  Nevropathia  ocular  hysterica  :  Archiu .  ophth.  da  Lisboa^ 
n°  4,  1884.  —  Ibid.  :  Arch.  ophth.  da  Lisboa,  mai-juin  1882. 

(%)  Landesberg,  Affections  de  l'œil  dépendant  de  l'hystérie  :  Journal 
of  nervous  and  mental  dis eas es,  vol.  XIII,  n°  2,  février  1886. 

(3)  Cuignet,  Névralgie  ciliaire  et  perversions  visuelles  hystériques  : 
Recueil  d'ophthalmologie,  p.  34,  1873. 

(4)  Saint-Ange,  Contribution  à  l'étude  de  la  cécité  hystérique  :  Revue 
médicale  de  Toulouse,  n°  6,  1884. 

(5)  Harlan,  Case  of  hysterical  blindness  with  violent  blepharospasm  and 
mydriasis  relieved  by  mental  impression  :  Transacl.  of  the  American 
ophth.  Soc,  1884,  et  New-York  med.  Journ.,  26  juillet  1884. 
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assez  forte,  delaparésie  de  l'accommodation  accompagnée 
d'un  blépharospasme  intermittent  et  violent;  il  y  avait,  en 
outre,  de  l'amblyopie  monoculaire,  un  scotome  central  et 
un  rétrécissement  du  champ  visuel.  » 

Dans  le  cas  de  Harlan,  nous  relevons  des  phénomènes 
paralytiques  du  constricteur  de  l'iris;  mais  nous  notons 
aussi  un  scotome  central,  phénomène  encore  plus  rare 
peut-être  que  la  mydriase. 

Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  ce  que  disait  récemment 
M.  Charcot  (1),  présentant  à  ses  auditeurs  une  malade  d'un 
diagnostic  difficile  ,  chez  laquelle  il  existait  un  blépharo- 
spasme à  caractères  peu  tranchés.  «  En  l'absence  des  carac- 
tères habituels,  comment  savoir  s'il  s'agit  d'un  spasme  ou 
d'une  paralysie  des  muscles  de  l'œil  ?  Question  délicate  s'il 
en  fut,  et  difficile  à  résoudre.  Interrogez  à  ce  sujet  les  ocu- 
listes, vous  n'obtiendrez,  le  plus  souvent,  qu'une  réponse 
embarrassée  et  peu  satisfaisante.  Laissez-moi  vous  rappeler, 
à  ce  propos,  un  fait  qui  me  revient  à  la  mémoire.  H  y  a 
huit  ans  de  cela,  on  m'amenait  une  jeune  fille  présentant, 
depuis  quelque  temps,  de  violents  maux  de  tête  et  une 
chute  de  la  paupière.  Après  avoir  cherché,  sans  pouvoir 
les  découvrir,  les  stigmates  officiels  de  l'hystérie,  l'idée 
d'une  lésion  organique  pouvait  venir  à  l'esprit.  J'adressai 
cette  malade  à  un  oculiste  très  distingué,  qui  me  la  ren- 
voya avec  la  note  suivante  :  «  Paralysie  de  la  troisième 
«  paire,  un  peu  de  décoloration  de  la  pupille.  »  Vous  voyez 
d'ici  l'embarras  du  médecin  chargé  d'annoncer  à  la  famille 
un  diagnostic  et  un  pronostic  de  cet  ordre.  Fort  heureuse- 
ment que  je  n'en  fis  rien;  cet  examen  ophthalmoscopique 
ne  m'avait  pas  convaincu,  et,  en  me  basant  sur  l'état  général, 
les  antécédents,  etc.,  je  gardai  par  devers  moi  cette  idée 
que  l'hystérie  pouvait  bien  être  en  cause.  Et  l'événement 
vint  me  donner  raison  :  quelque  temps  après,  cette  jeune 
fille  guérissait,  et  de  son  ptosis,  et  de  sa  paralysie. 

a  Ce  n'est  point  pour  vous  mettre  en  garde  contre  les 

(1)   Charcot,  Sur  un  cas  d'hystérie  simulatrice    du   syndrome  de    Weber, 
ov.  cit.  :  Archives  de  neurologie,  mai  1891,  p.  336. 
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défaillances  possibles  de  l'oculistique  que  je  vous  rappelle 
ce  souvenir,  c'est  uniquement  pour  vous  montrer  les  diffi- 
cultés du  diagnostic  entre  le  spasme  et  la  paralysie  de  la 
paupière.  » 

Le  cas  qui  servit  de  thème  à  la  leçon  de  M.  Charcot  nous 
servira  également  à  démontrer  combien  il  est  important 
d'être  fixé  sur  le  point  de  savoir  si  les  phénomènes  obser- 
vés intéressent  l'orbiculaire  (ouïe  releveur  de  la  paupière), 
tenant  dans  le  premier  cas  à  la  contracture,  dans  l'autre  à 
la  paralysie. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  «  qui  se 
plaignait  d'avoir,  depuis  quelques  années,  la  paupière 
gauche  tombante,  et  avait  présenté  simultanément  une 
parésie  d'abord,  puis  une  paralysie  complète  des  membres 
du  côté  droit.  En  présence  de  la  coexistence  de  ces  deux 
phénomènes  :  hémiplégie  droite  et  ptosis  gauche,  l'impres- 
sion naissait  tout  naturellement  qu'il  devait  s'agir  là  d'un 
genre  de  paralysie  alterne  décrit  pour  la  première  fois  par 
un  médecin  allemand,  Weber  (1),  résidant  en  Angleterre, 
et  auquel  nous  sommes  redevables  d'une  fort  intéressante 
étude  sur  la  pathologie  du  pédoncule  cérébral.  •>■> 

Par  une  série  de  considérations  et  de  déductions  qu'il 
serait  trop  long  d'exposer  ici,  M.  Charcot  put  démontrer 
qu'il  s'agissait,  chez  sa  malade,  d'unblépharospasme  et  non 
d'une  paralysie  de  la  troisième  paire.  De  plus,  ajoutait-il, 
alors  que,  dans  l'hémiplégie  qui  accompagne  le  syndrome  de 
Weber,  «comme  dans  l'hémiplégie  capsulaire,  le  facial  infé- 
rieur et  l'hypoglosse  sont  habituellement  intéressés,  et  cette 
lésion  se  traduit  par  la  paralysie  du  facial  inférieur  et  par  la 
déviation  de  la  langue  du  même  côté  que  l'hémiplégie  des 
membres  »  ,  dans  le  cas  actuel,  la  face  est  respectée  par  la 
paralysie,  comme  il  est  de  règle  dans  l'hémiplégie  hysté- 
rique. Enfin,  la  paralysie  des  membres,  après  avoir  duré 
plus  d'une  année,  a  disparu  un  jour  subitement,  et,  au  lieu 
et  place  de  l'hémihyperesthésie  exquise  qui  existait  alors, 

(i)  Weber,  A  contribution  to  the  Pathology  of  the  Crura  cerebvi  ;  Med. 
Chirurg.   Transactions,  1863. 
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on  constate,  aujourd'hui,  une  hémianesthésie  dont  l'ori- 
gine hystérique  ne  saurait  être  méconnue. 

Devant  tous  ces  caractères,  le  ptosis  paralytique  deve- 
nait un  blépharospasme,  bien  qu'il  fût  contemporain  de 
l'ancienne  paralysie,  et  l'hypothèse  longtemps  admise  de 
lésions  organiques  devait  faire  place  à  la  certitude  beau- 
coup plus  rassurante  de  troubles  dynamiques  tels  qu'en 
produit  l'hystérie. 

En  1889,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  avec 
notre  ami  le  docteur  Texo,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Buenos- Ayres,  un  malade  âgé  de  soixante- 
trois  ans  qui,  à  la  suite  d'un  accès  qu'un  médecin,  appelé 
en  toute  hâte,  qualifia  d'apoplectique,  présentait  également 
une  chute  de  la  paupière  gauche  (avec  diplopie  et  amau- 
rose  complète),  accompagnée  d'une  hémiplégie  droite 
incomplète.  Le  malade  était  syphilitique,  et,  bien  qu'il  eût 
cinq  enfants  bien  portants,  on  pouvait  penser  qu'il  s'agis- 
sait d'un  retour  agressif  de  la  vérole,  à  localisation  bulbaire. 
Or,  au  bout,  il  est  vrai,  d'un  deuxième  examen,  nous 
pouvions  nous  convaincre  que  la  paralysie  du  releveur 
n'existait  pas  ;  il  s'agissait  d'un  ptosis  pseudo-paralytique 
avec  anesthésie  circulaire  superposée .  L'hémiplégie  s'accom- 
gnait  d'hémianesthésie  avec  spasme  glosso-labié,  troubles 
du  goût  et  de  l'odorat  du  même  côté.  C'était  donc  une 
attaque  d'hystérie  à  forme  apoplectique  qui  avait  causé  tout 
le  mal.  L'entourage  du  malade  était,  comme  on  le  pense, 
désespéré;  celui-ci,  convaincu  qu'il  était  paralysé  pour  tou- 
jours, s'était  alité.  Nous  le  fîmes,  presque  de  force,  sortir  de 
son  lit,  persuadant  à  tous  qu'il  ne  s'agissait  là  que  de  phé- 
nomènes purement  nerveux.  Quinze  jours  plus  tard,  tous 
les  phénomènes  oculaires  avaient  disparu,  et  un  séjour 
d'un  mois  dans  un  établissement  hydrothérapique  amenait 
la  guérison  complète  dé  la  paralysie. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  que  nous  étions  intervenu 
presque  aussitôt  après  l'apparition  du  blépharospasme  et 
des  autres  phénomènes  :  car,  suivant  la  loi  établie  par 
M.  Charcot,  pas  plus  pour  l'orbiculaire  que  pour  les  autres 
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muscles,    «  il  ne  faut  jamais  laisser  traîner  les   contrac- 
tures »  . 

Mais  la  contracture  de  l'orbiculaire  ne  disparaît  pas 
toujours  aussi  rapidement  ;  clans  le  fait  publié  par 
M.  Charcot,  elle  durait  depuis  plusieurs  années;  dans 
deux  cas  que  nous  avons  rapportés ,  elle  persista  plus 
dune  année. 

Cette  persistance  n'empêche  pas  que,  comme  tous  les 
autres  phénomènes  hystériques,  le  blépharospasme  peut 
disparaître  aussi  subitement  qu'il  est  apparu,  et  cela  sans 
traitement,  au  moins  sans  intervention  active,  sanglante, 
du  côté  de  l'orbiculaire  lui-même. 

Aussi  voudrions-nous,  à  ce  propos,  mettre  les  malades 
en  garde  contre  la  tendance  que  les  chirurgiens  ont,  trop 
souvent,  à  intervenir  opératoirement  en  de  pareils  cas. 
Nous  savons  bien  que  Panas  (1),  Pfluger  (2),  A.  Graefe  (3) 
ont  guéri,  par  l'extension  ou  l'excision  des  nerfs  susorbi- 
taires,  des  contractures  de  l'orbiculaire;  mais  nous  n'igno- 
rons pas  davantage  que  notre  deuxième  malade  subit 
également  la  résection  des  nerfs  susorbitaires  des  deux 
côtés,  et  n'en  retira  qu'une  exacerbation  de  son  blépharo- 
spasme. 

En  Amérique,  dit  M.  Borel  (4),  «  certains  chirurgiens 
ont  été  jusqu'à  disséquer  tout  le  muscle  orbiculaire  dans 
des  blépharospasmes  hystériques  qu'ils  ne  reconnaissaient 
pas  »  .  Leur  ignorance  était  leur  seule  excuse,  car  tous  ces 
moyens  violents  sont  non  seulement  inutiles,  mais  encore 
mauvais,  et  il  vaut  beaucoup  mieux  s'adresser  sans  inter- 
vention sanglante  à  l'état  mental  du  sujet,  —  puisqu'il  est 
certain  que  le  blépharospasme  a  une  origine  centrale,  — 
soit  par    les    courants    continus    (Pfluger,    Seeligmùller, 

(1)  Panas,  Blépharospasme   hystérique  traité  par  élongation  du  nerf  sus- 
orhitaire  :  Semaine  médicale,  II,  p.  33,  1882. 

(2)  Pfluger,    Blepharospasmus  :  Bericht  ùber  die   Universitâts  Klinik, 
in  Bern,  1881. 

(3)  A.  Graefe,  op.  cit. 

(4)  Borel,  Affections  hystériques  des   muscles  oculaires   et  leur    repro- 
duction artificielle  par  la  suggestion  hypnotique,  op.  cit. 


406  TRAITÉ    CLINIQUE    ET    THÉRAPEUTIQUE 

Hodges)  (1),  soit  par  les  instillations  de  cocaïne,  qui  réus- 
sirent une  fois  à  Meyer  (2),  soit  par  les  aimants  (Harlan), 
soit  par  la  pression  dune  zone  frénatrice  (P.  Richer),  soit 
par  le  moyen  qu'on  voudra,  pourvu  qu'il  ne  soit  pas  san- 
glant. 

C'est  à  l'état  mental  que  s'adressèrent  les  auteurs  qui 
ont  observé  les  cas  suivants  rapportés  par  M.  Borel  : 

«  Strawbridge  (3)  obtint  la  guérison  d'un  blépharo- 
spasme  hystérique  par  l'élévation  forcée  des  paupières  au 
moyen  de  bandes  de  sparadrap.  L'effet  moral  fut  aussi 
grand  que  l'effet  physique  ;  plusieurs  fois,  quand  le  pan- 
sement s'était  détaché  à  l'insu  du  malade,  l'œil  restait 
ouvert,  tandis  qu'après  l'enlèvement  voulu  du  sparadrap, 
le  spasme  se  rétablissait  immédiatement  ;  après  avoir 
renouvelé  chaque  jour  le  pansement,  le  spasme  disparut 
au  bout  de  quelques  semaines. 

«  Les  moyens  psychiques  les  plus  simples  ont  réussi 
quelquefois.  M.  Silver  (4)  a  observé,  au  Charing-Gross 
Hospital  de  Londres,  un  cas  de  ptosis  (?)  hystérique  de  la 
paupière  supérieure  de  l'œil  gauche,  qu'il  a  guéri  par  un 
moyen  aussi  curieux  qu'ingénieux.  Il  dit  à  la  malade  que 
si  l'œil  droit  se  fermait,  l'œil  gauche  pourrait  s'ouvrir;  elle 
abaissa  la  paupière  droite,  et  immédiatement  la  paupière 
gauche  s'ouvrit.  L'œil  droit  fut  immédiatement  tenu  fermé 
au  moyen  d'un  pansement;  la  guérison  fut  obtenue  en  peu 
de  jours,  et,  l'on  n'eut  pas  de  rechutes  à  observer.  » 

En  thèse  générale,  concluons  donc,  avec  M.  Borel,  et 
ceci  est  applicable  aux  troubles  spasmodiques  de  tous  les 
muscles  de  l'œil,  que  «  c'est  la  diathèse  de  contracture 
qu'il  faut  combattre,  et  non  la  localisation  accidentelle 
qu'affecte  la  maladie  » . 


(1)  Hodges  ,  Hysterical  closure  of  right  eyelids   cured   by  galvanism  : 
Lancet,  I,  p.  378,  1871. 

(2)  E.  Meyer,  Revue  générale  d'ophthalmologie,  p.  97,  1885. 

(3)  Strawbridge  ,    Hysterical    blepliarospasm    treated    and    relieved   by 
forcible  élévation  of  the  eyelid  :  Transact.  Amer,  ophth.  Soc.   1875,  p.    30. 

(4)  Silver,  Hysterical  ptosis  :  Lancet,  II,  p.  117,  1872. 
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La  question  qui  s'est  déjà  dressée  incidemment  à  propos 
de  l'orbiculaire,  à  savoir,  s'il  s'agissait  de  spasme  où  de 
paralysie,  va  se  poser  encore  bien  davantage  à  propos 
des  déterminations  hystériques  sur  les  autres  muscles 
extrinsèques  du  globe  oculaire. 

Aussi,  avant  d'étudier  leur  contracture  ou  leur  paralysie, 
désirerions-nous  exposer  sur  cette  question  l'opinion  des 
auteurs  qui  Font  traitée  et  montrer  aussi,  d'après  eux, 
par  quels  moyens  on  pourrait  différencier  entre  elles  ces 
deux  manifestations. 

En  1886,  M.  Parinaud  (1)  s'exprimait  ainsi,  après  avoir 
étudié  la  contracture  de  l'orbiculaire  :  «  On  peut  trouver, 
avec  l'amblyopie,  des  paralysies  franches  des  muscles  de 
l'œil  qui  se  présentent  presque  toujours  à  l'état  de  paraly- 
sies associées,  c'est-à-dire  qu'elles  intéressent  le  même  mou- 
vement dans  les  deux  yeux.  Ces  paralysies  se  rencontrent 
surtout  chez  les  malades  qui  ont  des  paralysies  caractérisées 
dans  d'autres  parties  du  corps,  particulièrement  au  cou  et 
dans  les  parties  supérieures  du  tronc.  » 

En  1889,  après  avoir  noté  la  fréquence  de  la  con- 
tracture des  muscles  accommodateurs,  M.  Morax,  donnant 
le  compte  rendu  du  service  ophthalmologique  de  M.  Pari- 
naud [op.  cit.)  à  la  Salpêtrière,  s'exprimait  ainsi  :  «  On 
constate  encore,  mais  plus  rarement,  chez  les  hystériques, 
des  troubles  des  muscles  moteurs  des  paupières  et  du  globe 
oculaire  d'une  nature  particulière,  qui  tiennent  tantôt  de 
la  contracture,  tantôt  de  la  paralysie,  sans  qu'il  soit 
toujours  facile  de  préciser  quel  est  celui  de  ces  états  qui 
domine.  •» 

M.  Borel  (2),  qui,  lui  aussi,  s'est  trouvé  aux  prises  avec  ces 
difficultés  de  diagnostic,  pense  «  que  ce  qui  a  particulière- 

(1)  Anesthésie  de  la  rétine,  op.  cit. 

(2)  Borel,   Affections   hystériques  des  muscles  oculaires,  op.  cit.  :  Arch. 
d'ophth.,  1886,  p.  506. 
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ment  troublé  l'étude  de  ces  symptômes  oculaires,  c'est  le 
mode  défectueux  de  l'examen  ;  le  diagnostic  différentiel 
des  contractures  et  des  paralysies  oculaires  n'est,  en  effet, 
pas  toujours  facile;  car,  au  premier  aspect,  le  strabisme  ne 
peut  indiquer  s'il  s'agit  du  spasme  d'un  muscle  ou  de  la  para- 
lysie de  son  antagoniste  »  . 

Il  conseille  alors  d'établir  le  champ  de  fixation  (1),  qui 
sera  normal  dans  le  cas  de  strabisme  spastique,  et  limité 
dans  le  cas  de  strabisme  paralytique.  Cependant,  M.  Lan- 
dolt  aurait  trouvé  à  cette  règle,  établie  par  A.  Graefe,  cer- 
taines exceptions  :  le  strabisme  concomitant,  convergent 
ou  divergent,  surtout  de  date  ancienne,  s'accompagne 
d'un  rétrécissement  du  champ  de  fixation  du  côté  où  le 
strabisme  siège  le  plus  fréquemment,  et  souvent  des  deux 
côtés. 

«  Il  y  a  cependant,  dit  M.  Borel,  une  différence  entre  le 
rétrécissement  du  champ  de  fixation  dans  le  strabisme  invé- 
téré et  dans  celui  du  strabisme  paralytique  :  dans  le  premier 
cas,  la  courbe  graphique  donnant  l'excursion  des  mouve- 
ments oculaires  extrêmes  est  généralement  rétrécie,  tandis 
qu'elle  dessine  une  sorte  de  cuvette  lorsque  le  droit  interne, 
le  droit  supérieur  ou  le  droit  externe  sont  paralysés  ;  la 
ligne  est  rentrante  au  lieu  d'être  simplement  aplatie.  Cette 


(i)  Le  champ  de  fixation  s'obtient  en  plaçant  l'œil  au  centre  du  péri- 
mètre, la  tête  étant  bien  immobilisée  dans  la  rectitude.  L'autre  œil  est 
couvert  pendant  qu'on  fait  suivre  à  l'œil  examiné  un  objet  à  fixer  cpi'on 
promène  du  sommet  vers  les  extrémités  de  l'arc  périmétrique.  M.  Landolt 
choisit,  pour  objet  à  fixer,  la  plus  petite  lettre  que  l'œil  puisse  distinguer  à  la 
distance  du  rayon  périmétrique.  On  est  alors  certain  que,  tant  que  l'objet 
est  reconnu,  c'est  la  fosse  centrale  qui  reçoit  son  image,  et  non  une  partie 
avoisinante  de  la  rétine,  c'est-à-dire  qu'on  détermine  bien  les  excursions  de 
la  ligne  du  regard.  Si  l'acuité  visuelle  est  très  mauvaise,  on  choisira  la  men- 
suration objective  :  on  promènera,  alors,  une  bougie  le  long  de  la  surface 
interne  de  l'arc  périmétrique,  en  la  faisant  suivre  par  l'œil  examiné.  Le 
point  extrême  où  le  reflet  ne  peut  plus  atteindre  le  centre  de  la  cornée 
donne  la  limite  de  l'excursion  de  l'œil  dans  ce  sens.  (De  Wecker  et  Lan- 
dolt, Traité  complet  d'ophthalmologie,  t.  I,  p.  921. —  Landolt,  Étude  sui- 
tes mouvements  des  yeux  à  l'état  normal  et  à  l'étal  pathologique  :  Archives 
d'ohpthalm.,  novembre -décembre  1881.  —  Borel,  op.  cit.  :  Archives 
d'ophthalm.,  1886,  p.  496.) 
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considération  nous  sera  du  plus  grand  poids  pour  affirmer 
l'existence  d'une  paralysie  hystérique  de  l'oculo-moteur 
externe,  par  opposition  au  spasme  du  droit  interne,  dans 
un  cas  qui  nous  est  personnel.  » 

La  méthode  de  Donders,  à  l'aide  de  Y  inclinaison  des 
images  accidentelles,  comme  moyen  de  diagnostic  entre  le 
strabisme  paralytique  et  le  strabisme  par  contracture, 
aura  aussi  son  utilité  (1).  Elle  consiste  dans  la  constatation 
de  la  déviation  des  images  qui  peuvent  se  produire  dans 
les  différentes  positions  des  yeux. 

On  comprend  enfin  que  le  sommeil  chloroformique  res- 
tera sans  action  sur  les  paralysies,  alors  qu'il  pourra  agir 
sur  les  contractures  des  muscles  de  l'œil. 

M.  Parinaud  (2),  dans  son  travail  sur  le  spasme  et  la 
paralysie  des  muscles  oculaires,  bien  que  ne  s'occupant 
pas  particulièrement  de  la  névrose,  a  tracé  une  sympto- 
matologie  assez  spéciale  du  spasme  opposé  à  la  paraly- 
sie dont  on  pourra  profiter  en  l'appliquant  aux  troubles 
oculaires  de  l'hystérie.  Dans  le  spasme,  on  observe  des 
clignements  involontaires  des  yeux,  des  contractures  fibril- 
laires  dans  Forbiculaire,  une  incoordination  et  une  brus- 
querie inaccoutumées  des  mouvements,  et  même  dunystag- 
mus.  Tandis  que,  par  exemple,  dans  la  -paralysie  du  droit 
externe  on  a  une  intégrité  des  mouvements  de  l'adduction 
et  une  absence  de  ceux  qui  servent  à  l'abduction,  dans  le 
spasme  on  a,  comme  dans  le  strabisme  convergent,  des 
mouvements  d'étendue  normale  qui  se  font  facilement. 

M.  Parinaud  a  aussi  observé  dans  ces  spasmes  une 
fatigue  très  grande  dans  la  fixation  des  douleurs  périorbi- 
culaires  violentes,  phénomènes  que  nous  avons  notés  plus 
particulièrement  dans  la  contracture  de  l'orbiculaire,  qui 
s'accompagne,  comme  nous  l'avons  vu  si  souvent,  du 
spasme  des  autres  muscles  oculaires. 

(i)  Landolt,  art.  Strabisme  :  D'ictionn.  encycl.  des  sciences  me'd., 
2e  série,  t.  XII,  p.  269. 

(2)  Parinaud,  Spasme  et  paralysie  des  muscles  de  l'œil  :  Gazette  hebdo- 
madaire, 1877,  nos  46  et  47. 
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Dans  les  cas  de  contracture  des  droits  internes  accompa- 
gnée de  blépharospasme,  M.  Galezowski  (1)  a  remarqué 
dans  la  marche  de  l'affection  des  exacerbations  subites,  des 
variations  considérables  que  révèle  l'examen  delà  diplopie. 
Celle-ci  présente,  dans  cette  contracture  des  droits  internes, 
des  oscillations  continuelles;  les  images  se  rapprochent  et 
s'écartent  pendant  l'examen;  le  strabisme  spastique  serait, 
en  outre,  quelquefois  accompagné  de  douleurs  se  mon- 
trant sous  forme  de  crises. 

Il  est  incontestable  que,  clans  tous  ces  cas,  le  symptôme 
le  plus  important  sera  toujours  l'étude  de  la  diplopie,  qu'il 
ne  faudra  pas  confondre  avec  la  diplopie  ou  polyopie  mo- 
noculaire, qui  existe  presque  normalement  lorsque  l'hysté- 
rie a  touché  les  yeux. 

Ce  qui  rendra  cependant  le  diagnostic  assez  difficile 
entre  le  spasme  et  la  paralysie,  c'est  que  celle-ci  peut  déter- 
miner un  spasme.  M.  Parinaud  cite,  en  effet,  une  observa- 
tion dans  laquelle,  en  provoquant  la  contraction  du  muscle 
droit  externe  gauche  paralysé  (incomplètement),  on  déve- 
loppait un  spasme  tonique  de  son  muscle  associé,  le  droit 
interne  de  l'œil  droit,  qui  entraînait  brusquement  le  globe 
de  l'œil  en  dedans. 

Le  spasme  associé  (qui,  comme  le  spasme  primitif, 
s'exagère  sous  l'influence  de  la  fatigue  oculaire)  a  pour 
résultat  immédiat  d'augmenter  la  diplopie  des  paralysies, 
et  lorsqu'il  se  combine  avec  celles-ci  ,  et  lorsqu'elles 
siègent  sur  le  côté  opposé,  il  peut  faire  croire  à  des  para- 
lysies doubles. 

Les  notions  précédentes  sont  importantes,  car  elles  sont, 
d'après  M.  Borel,  applicables  aux  contractures  et  aux 
paralysies  des  muscles  de  l'œil  d'origine  hystérique.  Il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  leur  application  nous  semble,  en 
clinique,  entourée  de  véritables  difficultés. 

(1)   Galezowski,  Traité  des  maladies  des  yeux. 
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Étudions  maintenant,  avec  M.  Borel,  les  spasmes  hysté- 
riques des  muscles  moteurs  du  globe  oculaire  :  le  strabisme 
hystérique  spastique. 

M.  Parinaud  (1)  dit  que  le  blépharospasme  tonique  des 
hystériques  s'accompagne  presque  toujours  de  contraction 
des  muscles  du  globe ,  mais  que  la  contracture  isolée  de 
ceux-ci  est  rare,  du  moins  à  l'état  de  contracture  fixe,  car 
les  malades  accusent  assez  souvent  de  la  diplopie  transi- 
toire imputable  à  des  spasmes  passagers  des  muscles. 

En  dehors  des  généralités  qu'on  trouve  dans  les  auteurs, 
presque  toujours  sans  observations  à  l'appui,  il  semble  que 
la  notion  du  strabisme  hystérique  spastique  soit  comme  une 
tradition  depuis  Landouzy  (2),  qui  mentionne  déjà  «  qu'à 
la  suite  des  accès,  on  peut  avoir  une  déviation  des  yeux  que 
quelques  pathologistes  ont  appelée  strabisme  hystérique  »  . 

Briquet  (3)  constate  également  la  contracture,  mais  ne 
la  décrit  pas.  «  On  l'a  vue,  dit-il,  affecter  presque  toutes 
les  parties  du  corps,  la  langue,  les  muscles  des  yeux...  » 

Dans  une  observation  d'Hélot  (4)  ,  une  hémiplégie 
droite,  avec  spasme  glosso-labié,  s'accompagnait  de  stra- 
bisme convergent.  «  L'œil  gauche  étant  immobile,  la 
pupille  au  milieu  de  la  fente  palpébrale,  la  prunelle  droite 
paraissait  se  cacher  sous  la  racine  du  nez.  »  Cette  conver- 
gence disparut  soudainement. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  cas  déjà  cité  de  Gui- 
gnet,  dans  lequel  le  blépharospasme  s'accompagnait  d'un 
strabisme  convergent  et  de  diplopie  ayant  coïncidé  avec  une 
amblyopie  hystérique  à  changements  brusques. 

Dans  un  cas  de  M.  Terrier  (5),  une  femme  hystérique,  de 

(1)  Anesthésie  de  la  rétine,   op.  cit. 

(2)  Landotjzy,  Traité  complet  de  l'hystérie,  1846. 

(3)  Briquet,  op.  cit.,  1859,  p.  435. 

(4)  Hémiplégie  hystérique.  Thèse  de  Paris,  1870. 

(5)  Terrier,  Contractures  des  muscles  de  l 'œil  et  de  l'orbiculaire  gauche, 
guéries  par  l'ablation  de  dents  cariées  :  Recueil  d'ophth.,  p.  34,  1873. 
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vingt  et  un  ans,  fut  prise,  à  la  suite  d'une  violente  crise  de 
névralgie  siégeant  au  niveau  de  dents  cariées,  et  malgré 
cela  très  probablement  de  nature  hystérique,  d'une  dévia- 
tion de  l'œil  gauche  en  haut  et  en  dehors  (l'œil  droit  avait 
été  énucléé).  Le  lendemain,  la  cornée  n'était  plus  visible 
que  dans  son  quart  inférieur,  tandis  que  tout  le  reste  de 
cette  membrane  était  caché  derrière  la  paupière  supérieure. 
Consécutivement,  un  blépharospasme  vint  compléter  cet 
ensemble  de  phénomènes.  En  raison  de  la  déviation 
oculaire,  la  contracture  paraissait  dépendre  surtout  du 
droit  supérieur,  du  droit  externe  et  de  l'oblique  inférieur. 
Au  bout  de  trois  mois,  tous  les  phénomènes  disparurent  à 
la  suite  de  l'extraction  des  dents  cariées  et  d'un  traite- 
ment approprié.  Peut-être  les  dents  jouaient- elles,  dans 
la  circonstance,  un  rôle  hystérogène  pour  la  production 
des  attaques  de  névralgie  faciale,  et  spasmogène  pour  la 
contracture  de  l'orbiculaire. 

M.  Mengin  (1)  a  publié  un  cas  tout  à  fait  analogue  qu'il 
attribuait  aussi  aux  lésions  de  l'appareil  dentaire.  A  la 
suite  d'une  périostite  alvéolo- dentaire,  son  malade  fut 
pris  de  crampes  toniques  et  de  parésies  oculaires  accom- 
pagnées de  contracture  du  muscle  droit  interne  et  d'un  spasme 
de  l'accommodation.  En  même  temps,  on  constatait  un  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  de  l'amblyopie  et  de  Y achroma- 
topsie. 

«  Il  semble,  dit  M.  Borel  qui  rapporte  ce  fait,  que  «  ce 
furent  justement  là  les  symptômes  hystériques  complé- 
mentaires de  l'observation  de  M.  Terrier  »  . 

M.  Borel  rapporte  encore  deux  faits  de  MM.  Manz 
et  Ulrich,  qu'il  met  au  nombre  des  plus  remarquables 
parmi  les  cas  de  strabisme  hystérique  spastique. 

M.  Manz  (2)  fut  consulté  par  une  jeune  Russe  qui  se 
plaignait  de  sensations  de  brûlures  dans  les  yeux  :  quel- 

(1)  Mengin,  Des  accidents  oculaires  consécutifs  aux  le'sions  de  l'appareil 
dentaire  :  Becueil  d  ophthalrnolocjie ,  p.  324,  1878. 

(2)  Manz,  Ein  Fall  von  hysterichen  Ei'blindung  mit  spastichen  Schielen  : 
Berl.  kl.  Wochens.,  janv.  1880,  nos  2  et  3. 
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ques  jours  plus  tard,  la  malade  revenait  avec  un  strabisme 
convergent  de  l'œil  droit,  en  accusant  une  diplopie  accom- 
pagnée de  maux  de  tête  :  les  deux  yeux  étaient  fortement 
tournés  en  dedans.  Deux  ans  auparavant,  elle  avait  présenté 
les  mêmes  symptômes,  qui  durèrent  neuf  mois,  toujours 
avec  de  la  diplopie  et  de  la  céphalalgie.  Le  strabisme 
convergent  était  si  fort  que  les  deux  cornées  étaient  en  par- 
tie cachées  par  les  caroncules  lacrymales  :  il  existait  du 
myosis,  qui  se  changeait  en  mydriase  dans  certains  mouve- 
ments de  l'œil  gauche  ;  le  champ  visuel  des  deux  côtés 
était  extrêmement  rétréci,  l'examen  ophthalmoscopique 
négatif.  Le  premier  diagnostic  de  paralysie  de  l'oculo- 
moteur  externe,  auquel  on  avait  songé,  fit  rapidement 
place  à  celui  de  strabisme  spastique.  Quelque  temps  après, 
le  droit  externe  gauche  fut  atteint  d'un  spasme  et,  dans 
cet  état,  on  eut  l'image  de  la  déviation  conjuguée  spastique 
transitoire .  Puis  survinrent  des  attaques  hystériques  qui 
modifièrent  la  situation,  mais  toujours  dans  le  sens  de  la 
contracture  des  muscles  oculaires  alternant  avec  une  am- 
blyopie  changeante  ;  finalement,  quatorze  mois  après,  les 
choses  en  étaient  à  peu  près  au  même  état  qu'au  commen- 
cement. 

Un  examen  très  attentif  d'une  femme  de  trente-cinq  ans, 
hystérique  confirmée,  atteinte  de  strabisme  convergent  de 
l'œil  gauche,  conduisit  M.  Ulrich  (1)  à  admettre  un  spasme 
intermittent  de  l'oculo-moteur  gauche,  et  non  une  para- 
lysie du  droit  externe  du  même  côté. 

Les  phénomènes  de  polyopie  étaient,  chez  elle,  si  mar- 
qués qu'elle  voyait  les  mêmes  personnes  dans  la  rue  jus- 
qu'à six  fois  et  plus. 

Nous  avons  dit  que  M.  Parinaud  avait  émis  l'espoir 
qu'on  pourrait  trouver,  «  avec  l'amblyopie  hystérique,  des 
paralysies  franches  des  muscles  de  l'œil  qui  se  présentent 
presque  toujours  à  l'état  de  paralysies  associées ,  c'est-à-dire 
qu'elles  intéressent  les  mêmes  mouvements  dans  les  deux 

(1)  Ulrich,  Inlermiltirenden  Spasmus  eines  Musc.  rect.  int.  auf  Hyste- 
richer  Basis  :  Zehender's  klin.  Monalsblàller  fur  Àugenheilk.,  juillet  1882. 
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yeux  :  ces  paralysies  se  rencontrent  surtout  chez  les 
malades  qui  ont  des  paralysies  caractérisées  dans  d'autres 
parties  du  corps,  particulièrement  au  cou  et  dans  les  par- 
ties supérieures  du  tronc  55  . 

Or,  pendant  l'attaque ,  on  peut  observer  des  phéno- 
mènes objectivement  analogues,  attribuables  à  la  contracture, 
et  qui  peuvent  même  se  compléter  de  façon  à  simuler  un 
syndrome  bien  connu.  A  la  période  des  convulsions 
toniques  ou  cloniques  on  note  assez  souvent  la  contrac- 
ture des  muscles  oculaires  ;  elle  coïncide,  parfois,  avec 
des  contractures  symétriques  des  muscles  du  cou ,  ce  qui 
donne  assez  bien  l'apparence  de  la  déviation  conjuguée  de 
la  tête  et  des  yeux.  On  pourrait  alors  penser,  par  exemple, 
dans  les  états  de  mal  à  forme  céphalalgique  (pseudo-ménin- 
gite hystérique),  à  une  lésion  organique  du  cerveau. 

Le  plus  souvent,  toutefois,  le  syndrome  précédent  n'est 
pas  aussi  accentué,  l'œil  se  porte  dans  toutes  les  directions 
par  une  secousse  rapide  et  de  courte  durée  que  remplace 
immédiatement  une  déviation  dans  le  sens  opposé,  sans 
qu'aucune  règle  préside  à  l'irrégularité  des  mouvements  ; 
en  même  temps,  les  pupilles  sont  agitées  par  des  dilata- 
tions et  des  contractions  spasmodiques. 

Un  cas,  auquel  on  pourrait  appliquer  les  considérations 
précédentes,  sert  de  base  à  la  thèse  de  M.  J.  Lévy(l).  Il 
observa,  au  moment  de  l'attaque,  chez  une  femme  de 
trente-sept  ans,  hystérique  confirmée,  atteinte  d'amau- 
rose  complète,  une  déviation  conjuguée  des  yeux.  Celle-ci 
s'accompagnait  de  lagophthalmus.  Ce  terme,  qui  implique 
presque  toujours  une  paralysie  de  l'orbiculaire ,  nous 
semble  impropre  dans  l'espèce.  C'est  un  phénomène  tran- 
sitoire, fréquemment  observé  lors  de  la  période  tonique 
de  l'attaque,  qui  accompagne  la  convulsion  en  haut  des 
globes  oculaires,  ainsi  qu'on  peut  nettement  le  constater 
dans  l'étude    de  Rubens    pour  la  Possédée  du   musée  de 


(1)    J.  LÉvy,  Ueber  hysterische  Amaurose  :  Inaug.    Dissert.  Berlin,  1890. 
[Anal,  in  Neurolog.  Centr.,  n°  18,  15  sept.  1890,  p.  573.^ 
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Vienne,    reproduite   par   MM.  Charcot  et    P.    Richer  (1). 

Dans  le  cas  de  M.  Lévy,  l'application  de  l'aimant  de 
Charcot  fit  disparaître  tous  ces  phénomènes,  qui  n'avaient 
pu  un  seul  instant  faire  penser  à  une  lésion  en  foyer. 

Le  fait  de  Lévy,  en  tant  que  déviation  conjuguée  des 
yeux,  est  à  rapprocher  de  celui  de  Manz  que  nous  venons 
d'analyser,  et  dans  lequel  une  déviation  spastique  transi- 
toire avait  succédé  au  strabisme  par  contracture. 

La  forme  permanente  de  la  déviation  est  beaucoup  plus 
rare.  Cependant,  Frost  en  a  observé  un  exemple  (2)  qu'il 
intitule,  dans  une  note  complémentaire  communiquée  à 
M.  Borel  :  «  Déviation  conjuguée  hystérique,  les  deux  yeux 
étant  tournés  en  bas  et  à  droite.  »  Pendant  un  an  que  se 
continua  l'observation,  la  contracture  persista  :  l'anesthésie 
générale  par  l'éther  faisait  disparaître  le  spasme. 


Abordons  maintenant  de  plus  près  l'étude  des  paraly- 
sies des  muscles  de  l'appareil  de  la  vision  dans  l'hystérie. 

Le  facial  anime  Y orbiculaire  des  paupières.  Nous  avons 
assez  insisté  sur  le  blépharospasme  et  sur  le  ptosis  pseudo- 
paralytique de  M.  Parinaud,  pour  conclure  qu'il  n'existe 
pas  de  paralysie  permanente  de  V orbiculaire  démontrée  dans 
l'hystérie;  la  lagophthalmie  transitoire,  si  l'on  peut  même 
lui  donner  ce  nom ,  appartenant  à  l'attaque  et  faisant 
partie  d'un  groupe  de  contractures  et  de  spasmes  difficiles 
à  analyser,  à  la  vérité,  par  leur  caractère  même  toujours 
intermittent,  et  qui,  se  montrant  pendant  la  période  to- 
nique, ressortissent,  dans  leur  ensemble,  à  la  contracture. 

A  côté  des  faits  de  spasme  glosso-labié  qui  se  multi- 
plient tous  les  jours,  depuis  les  travaux  de  MM.  Charcot, 


(1)  Les  démoniaques  dans  l'art,  op.  cit.,  p.  63. 

(2)  W.  A.  Frost,  Hysterical  déviation  :  Brit.  med.  Journ.,  II,  p.  1248, 
1884.  Case  of  conjugale  déviation  of  the  eyes,  downwards  and  right  :  Trans. 
ophtk.  Soc,  V,  il  décembre  1884,  et  communication  par  lettre  à  M.  Borel, 
le  11  juillet  1887. 
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Marie  et  Brissaud,  dont  nous  parlerons  en  temps  et  lieu, 
se  placent  quelques  cas  rares  de  paralysie  faciale  vraie 
réunis  récemment  par  M.  Decoux  (1)  dans  un  travail 
inspiré  par  M.  Ballet.  Mais,  dans  tous,  la  paralysie  faciale 
ne  revêt  pas  les  caractères  de  la  paralysie  périphérique  ; 
l'orbiculaire  est  respecté.  Nous  n'avons  donc  pas  à  nous 
occuper  davantage,  pour  le  moment  tout  au  moins,  de 
ces  observations ,  puisque  nous  décrivons  uniquement  les 
paralysies  des  muscles  de  la  vision. 

M.  Decoux  s'est  cependant  demandé  si  l'orbiculaire  ne 
pouvait  pas  être  intéressé  dans  la  paralysie  faciale  hysté- 
rique. Dans  l'observation  X  (p.  64),  qui  lui  est  personnelle 
et  qui  est  intitulée  :  «  Paralysie  faciale  (droite)  complète, 
d'origine  hystérique?  (sic)  ;  alcoolisme,  absence  de  trou- 
bles sensitivo-sensoriels  »  ,  il  est  dit  :  «  Le  malade  ne  peut 
fermer  isolément  que  l'œil  gauche.  Quand  il  souffle,  la 
joue  se  gonfle  mieux  à  droite,  et  l'air  sort  avec  plus  de  faci- 
lité de  ce  même  côté.  L'œil  droit  est  plus  ouvert  que  l'œil 
gauche,  la  paupière  inférieure  semble  un  peu  renversée. 
Le  sourcil  droit  paraît  plus  élevé  que  le  gauche,  et  la  pau- 
pière supérieure  à  droite,  est  plus  large.  »  Il  existe,  en 
même  temps,  une  hémiplégie  droite  plus  marquée  au  bras, 
survenue  trois  jours  auparavant,  le  matin  au  lever.  Pas  de 
syphilis.  En  tant  que  phénomènes  qui  pourraient  être  rap- 
portés, avec  beaucoup  de  bonne  volonté  toutefois,  à  l'hys- 
térie ,  on  note  des  sensations  d'étouffement  survenues  à 
deux  reprises  différentes  ;  par  contre-,  absence  totale  de 
stigmates  sensitivo-sensoriels.  Et  M.  Decoux  termine  en 
disant  :  «  Le  cas  est  très  complexe.  On  peut  se  demander 
si  l'on  est  en  présence,  ou  d'une  paralysie  hystérique,  ou 
d'une  paralysie  organique.  »  Nous  ne  voyons  pas,  pour 
notre  part,  sur  quoi  l'on  se  fonderait  véritablement  pour 
attribuer  cette  observation  à  l'hystérie. 

M.  Lebreton  (2)  a  publié  un  autre  fait  d'une  interpré- 

(1)  Decoux,   De  la  paralysie  faciale  hystérique.    Thèse   de  Paris,  juil- 
let 1891. 

(2)  Lebbeton,  Thèse  citée,  1868.  Obs.  XVI,  p.  147. 
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tation  un  peu  plus  délicate,  dans  lequel  une  hystérique,  à 
attaques,  affectée  de  paralysie  du  bras  gauche  et  d'analgé- 
sie, présentait  du  même  côté  tous  les  signes  d'une  paralysie 
faciale  périphérique.  L'œil  gauche  «  était  renfoncé  dans 
l'orbite,  la  malade  ne  pouvait  le  fermer  que  très  incom- 
plètement. Or,  un  an  auparavant,  en  juin  1865,  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  elle  avait  été  prise  d'une  douleur 
à  la  région  mastoïdienne  gauche,  douleur  qui  s'étendit  le 
long  du  cou  et  de  l'épaule.  Au  commencement  de  juil- 
let, un  matin,  s'éveillant  et  voulant  rire,  la  personne  avec 
laquelle  elle  se  trouvait  lui  fit  remarquer  que  sa  figure 
était  de  travers.  »  Il  s'agissait  donc,  lorsque  M.  Lebreton 
1  observa,  d'une  paralysie  faciale  vulgaire  qui  n'avait  rien 
à  faire  avec  l'hystérie,  bien  que  l'existence  de  celle-ci  fût 
indéniable,  à  titre  concomitant  toutefois. 


On  a  noté  quelques  faits  de  paralysie  de  Y oculo-moteur 
commun;  presque  tous,  sinon  tous,  sont  sujets  à  discussion. 

Briquet  (1)  avait  déjà  vu  l'amaurose  hystérique  «s'ac- 
compagner d'un  affaiblissement  inégal  des  muscles  droits 
et  obliques  de  l'œil  »  .  Cette  simple  mention  est  trop  in- 
complète pour  entraîner  notre  conviction  à  l'encontre  d'un 
spasme. 

Lorsque  la  paralysie  est  limitée  au  releveur  de  la  pau- 
pière ,  nous  voyons  encore  se  poser  la  question  du  dia- 
gnostic différentiel  avec  le  blépharospasme. 

M.  Borel  cite  les  faits  suivants  de  blépharoptose  «  que 
les  auteurs,  dit-il,  ont  envisagée  comme  paralytique  » . 

J.  France  (2)  et  Canton  (3)  ont  rapporté  deux  cas  de 
ptosis  hystérique  qui  nous  paraissent  douteux,  le  second 
tout  au  moins,  dont  M.  Borel  donne  une  courte  descrip- 

(1)  Briquet,  op.  cit.,  p.  294. 

(2)  J.  France,  Case  of  ptosis  :  GuysHosp.  Reports,  oct.  1849. 

(3)  Canton,  Hysterical  ptosis  :  Westminster  med.  Soc.  ;  Lond.  med.  Gaz 
et  Ann.  d'oculistique,  1856,  t.  XXXVI,  p.  88. 
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tion.  Une  jeune  fille,  âgée  de  dix-neuf  ans,  hystérique 
irrégulièrement  réglée,  était  atteinte  de  blépharoptose 
accompagnée  de  douleurs  lancinantes  dans  l'œil  et  dans  la 
tempe.  Après  un  traitement  resté  sans  succès,  le  ptosis  dis- 
parut aussi  subitement  qu'il  s'était  développé,  et  deux 
semaines  après  survinrent  les  règles,  qui  durèrent  dix 
jours.  On  n'avait  constaté  ni  strabisme,  ni  mydriase. 

La  pupille  était,  par  contre,  un  peu  dilatée  dans  un  cas 
de  blépharoptose  hystérique  rapporté  par  Dusmani  (1), 
dans  lequel  on  ne  songea  pas  d'ailleurs  à  établir  le  diagnos- 
tic différentiel  avec  le  blépharospasme. 

Nous  ne  pouvons  accepter  l'opinion  de  Schœfer  (2),  qui, 
dans  une  étude  sur  l'hystérie  infantile,  dit  que,  tandis  que 
les  paralysies  du  nerf  facial  ou  de  l'hypoglosse  sont  très 
rares ,  les  paralysies  de  l'oculo-moteur  commun  et  la 
paralysie  isolée  du  muscle  releveur  de  la  paupière  supé- 
rieure sont  assez  fréquentes  chez  les  enfants.  Tout  ce  que 
nous  avons  vu  proteste  contre  cette  opinion.  Il  n'est  même 
pas  rare  d'observer,  chez  les  enfants,  le  blépharospasme 
comme  première  et  monosymptomatique  manifestation  de 
la  névrose.  C'est  un  fait  qui  a  été  bien  mis  en  lumière  par 
M.  Parinaud. 

Scheefer  cite,  d'ailleurs,  le  cas  d'une  petite  fille  de  neuf 
ans,  souffrant  de  crampes  généralisées,  qui  fut  prise  d'un 
ptosis  complet.  Tous  ces  symptômes  guérirent  petit  à 
petit,  puis  revinrent  après  une  nouvelle  attaque  de  spasmes. 
Une  pression  sur  le  nerf  sus-orbitaire  et  l'ordre  d'ouvrir 
l'œil  firent  disparaître  ce  singulier  ptosis,  que  nous  ne  pou- 
vons nous  empêcher  de  traiter  de  blépharospasme. 

Nous  avons  dit  que  M.  Borel  laissait  la  responsabilité 


(1)  Dusmani,  Cas  de  blépharoptose  guéri  par  la  lumière  projetée  par 
V ophthalmoscope  :  Ann.  d'ocul.,  t.  LI,  p.  268.  —  Gazette  des  hôpitaux, 
14  mars  1862. 

(2)  Sch.efer,  Ueber  Hystérie  der  Kinder  :  Arch.f.  Kinderheilk.,  V  Heft, 
3-10,  1884.  Thèse  de  Leipzig.  —  Voy.  aussi  :  Jacobi,  Jahrbuch  f.  Kinder- 
krank.,  1876,  p.  377.  (Fall  v.  neurotische  (hyst.)  rechseitiçjer  Hémiplégie.) 
Àmeric.  Journ.,  juin  1876. 
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de   leur  opinion   aux   auteurs   des    cas   précédents   qu'ils 
«  envisageaient  comme  paralytiques  »  . 

Par  contre,  il  considère  comme  étant  accompagnée  de 
ptosis  véritable  une  hémiplégie  avec  hémianesthésie  chez 
un  saturnin  observé  par  MM.  Charcot  et  Debove,  et  qu'il 
faut  incontestablement  rapporter  à  l'hystérie.  L'examen 
des  yeux  fut  pratiqué  par  M.  Landolt  (1). 

Chez  un  homme  de  vingt-six  ans,  il  survint,  à  la  suite 
d'une  attaque  épileptiforme,  un  ptosis  gauche  ;  consécuti- 
vement à  de  nouvelles  attaques,  coma  avec  déviation  con- 
juguée de  la  tête  et  des  yeux  à  droite,  insensibilité,  résolu- 
tion générale,  puis  contracture  du  côté  gauche  et  perte  de 
la  vision  de  ce  côté.  «  Le  8  janvier,  M.  Landolt  note  pour 
l'œil  gauche  :  cornée  insensible,  ne  distingue  que  les  mou- 
vements de  la  main  et  ne  reconnaît  pas  les  couleurs  ;  pour 
l'œil  droit,  compte  les  doigts  à  4  mètres  et  demi;  le  champ 
visuel  est  rétréci  et  présente  deux  scotomes  circulaires 
concentriques,  l'un  entre  25°  et  l'autre  entre  40  et  70°.  » 
L'application  de  l'aimant,  à  la  Salpêtrière,  fait  disparaître 
tous  ces  phénomènes. 

Or,  nous  savons  qu'il  faut  attribuer  particulièrement  au 
spasme  «  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  » 
qu'on  observe  parfois  chez  les  hystériques,  et  la  contracture 
signalée  du  côté  gauche  nous  permet  d'émettre  des  doutes 
sur  la  nature  du  ptosis. 

M.  Borel  cite  un  deuxième  cas  de  Guttmann  (2)  dans 
lequel,  outre  d'autres  symptômes  légitimes  de  Famblyopie 
hystérique,  il  existait  des  deux  côtés  une  «  paralysie  de 
l'oculo-moteur  commun  (ptosis  complet  à  droite,  moindre  à 
gauche;  paralysie  du  droit  interne  gauche  et  du  droit  supé- 
rieur, droit  et  gauche)  »  .  Les  pupilles  étaient  normales.  Or,  la 
malade  portait  une  zone  hystérogène ,  siégeant  au  niveau 
d'une  cicatrice  du  front,  à  droite;  on  fit  l'excision  de  cette 


(1)  Landolt,   Troubles  de  la  vision  dans  un  cas   d  hémiplégie  saturnine  : 
Ann.  d'ocul.,  mars-avril  1880. 

(2)  Guttmann,    Ein   seltener  Fall   v.    Hystérie   :    Berl.   klin.    Wochens., 
nos  28  et  29.  1869. 
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cicatrice  et,  plus  tard,  la  résection,   sans  succès,  du  nerf 
sus-orbitaire. 

Nous  savons  par  les  auteurs,  A.  Graefe,  Zehender, 
Seelligmuller,  et  pour  en  avoir  publié  nous-même  un  exem- 
ple, que  ces  zones  hystérogènes  du  pourtour  de  l'orbite 
s'accompagnent  très  souvent  de  blépharospasme. 

D'ailleurs,  M.  Borel,  qui,  dans  un  premier  mémoire  (1), 
avait  semblé  considérer  ce  cas  comme  ressortissant  à  la 
paralysie,  lorsqu'il  disait  :  «  J'ai  trouvé  dans  le  Gesammte 
Augenheilkunde  de  Graefe-Sœmisch  un  cas  de  paralysie 
hystérique  des  divers  muscles  innervés  par  le  nerf  oculo- 
moteur  commun  »,  le  classe  définitivement  dans  les  spas- 
mes. 

En  effet,  dans  un  mémoire  ultérieur  (2),  nous  lisons  ce 
qui  suit  :  «  Le  strabisme  hystérique,  dont  il  existe  peu  de 
cas  bien  observés,  peut  survenir  isolé  ou  accompagné  d'au- 
tres manifestations  de  la  diathèse.  On  le  voit  s'ajouter  à 
l'hémispasme  facial  glosso-labié  de  M.  Gliarcot,  ainsi  que 
nous  en  avons  trouvé  deux  cas  (dont  celui  de  Guttmann), 
sous  un  autre  nom,  dans  la  littérature. 

«  Cette  participation  des  muscles  oculaires  à  l'hémi- 
spasme complétera  le  syndrome  possible  de  la  participa- 
tion des  muscles  de  la  face  dans  l'hémiplégie  hystérique; 
on  n'avait  jamais,  avant  nous,  attiré  l'attention  sur  cette 
complication.  MM.  Gharcot,  Marie  et  Brissaud  ont  montré 
que  cette  participation  de  la  face  se  traduisait  par  un 
spasme  facial  du  même  côté  ou  du  côté  opposé  :  or,  nous 
sommes  à  même  d'affirmer,  grâce  au  cas  de  Guttmann 
que  cet  auteur  avait  donné  pour  une  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun,  que  l'hémiplégie  hystérique  peut  se  com- 
pliquer d'un  hémispasme  oculo-glosso-labié  où  le  strabisme 
spastique  vient  s'ajouter  à  la  contracture  du  zygomatique 
et  de  la  langue.  » 

Le  seul  cas  de  paralysie  de  l'oculo-moteur  commun  qui 

(1)  Borel,  Affections  hystériques  des  muscles  oculaires  :  Arch.  d'ophth., 
nov.-déc.  1886,  p.  529. 

(2)  Borel,  Affections  hystériques  des  muscles  oculaires  et  leur  reproduc- 
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nous  paraisse  en  dehors  de  toute  contestation  est  celui  qui  a 
été  communiqué  par  M.  Parinaud  à  M.  P.  Richer(l).  Nous 
ferons  remarquer  cependant  qu'il  date  de  dix  ans,  c'est-à- 
dire  d'une  époque  où  l'on  ne  serrait  pas  d'aussi  près  qu'au- 
jourd'hui le  diagnostic  différentiel  entre  la  paralysie  et  le 
spasme.  Il  y  avait  ptosis  paralytique;  paralysie  de  l'accom- 
modation, paralysie  incomplète  du  droit  interne  et  du  droit 
inférieur,  «  L'œil  droit,  dit  M.  Parinaud,  offre  une  dilata- 
tion de  la  pupille,  au  maximum,  avec  une  paralysie  de  l'ac- 
commodation qui  me  fait  songer  d'abord  à  une  mydriase 
atropinique.  Mais  l'exploration  de  l'œil  révèle  d'autres 
symptômes  paralytiques  de  la  troisième  partie  qui  font 
écarter  la  simulation.  Outre  un  léger  ptosis,  il  y  a,  dans  la 
moitié  gauche  du  champ  visuel,  de  la  diplopie  croisée 
offrant  le  caractère  d'une  paralysie  incomplète  du  droit 
interne  et  du  droit  inférieur.  » 

On  comprend  la  valeur  qu'acquiert  la  mydriase  dans 
des  cas  d'interprétation  aussi  difficile. 

La  dilatation  permanente  de  la  pupille  est  du  reste  fort 
rare  dans  l'hystérie,  de  même,  d'ailleurs,  que  le  myosis,  dont 
cependant  M.  Galezowski(2)  a  rapporté  une  bonne  observa- 
tion dans  laquelle  il  s'agissait  de  «  contracture  hystérique 
de  l'iris  et  du  muscle  accommodateur  avec  myopie  consé- 
cutive »  .  L'auteur  insiste  même  sur  ce  fait  que  «  la  myopie 
spasmodique  provoquée  par  des  accidents  hystériques  est 
un  fait  unique  en  son  genre,  et  nous  ne  croyons  pas,  dit- 
il,  qu'on  en  ait  observé  d'autres  avant  celui-ci  (3)  »  . 

La  mydriase  et  le  myosis  s'observent  surtout  comme 
phénomènes   transitoires  dans    les    attaques,    lors   de    la 

tion  par  la  suggestion  hypnotique,  op.  cit.  :  Ann.  d'ocul.,  nov.-déc.  1887, 
p.  5  du  tirage  à  part. 

(i)  P.  Richer,  Paralysies  et  contractures  hystériques.  Mémoire  inédit, 
1883,  obs.  XXXV. 

(2)  Galezowski,  Progrès  médical,  t.  VI,  1878,  p.  39. 

(3)  M.  le  professeur  Debove  a  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
dans  la  séance  du  12  décembre  1890,  un  homme  de  trente-cinq  ans  atteint 
de  paralysie  des  deux  nerfs  moteurs  oculaires  communs  d'origine  hystéro- 
traumatique.   M.  Babinski    émit   l'hypothèse   d'une   simple    coïncidence.   Il 
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période  hallucinatoire,  comme  nous  l'avons  vu  dans  les 
états  de  mal  à  forme  céphalalgique  ou  pseudo-méningite  : 
nous  en  avons  parlé  à  ce  propos. 

D'autre  part,  on  a  observé  certains  cas  dans  lesquels  la 
pupille  droite,  par  exemple,  était  dilatée  après  avoir  été 
les  jours  auparavant  en  myosis  par  contracture.  Cette 
contracture  antécédente  de  la  pupille,  dans  ces  cas  par- 
ticuliers, pourrait  bien  nous  donner  l'explication  de  cer- 
taines mydriases  hystériques,  sans  qu'on  fût  obligé  de 
faire  intervenir  la  paralysie  vraie  du  constricteur  de 
l'iris. 

Nous  apprendrons  bientôt  que  la  contracture  d'un 
membre  s'accompagne  toujours  d'un  degré  marqué  de 
parésie,  surtout  appréciable  dans  les  instants  qui  suivent 
la  cessation  de  la  contracture.  Même  lorsque  celle-ci  a 
complètement  disparu  ,  pendant  les  quelques  jours  sui- 
vants, on  note,  au  dynamomètre,  si  elle  a  siégé  au  membre 
supérieur,  une  diminution  très  nette  de  la  force  muscu- 
laire. Or,  on  conçoit  que,  en  pareille  circonstance,  pour 
la  pupille,  la  mydriase  doive  s'établir  presque  fatalement, 
pendant  quelque  temps  tout  au  moins,  parla  tonicité  seule 
du  dilatateur,  sans  qu'on  puisse  invoquer  une  paralysie  du 
constricteur  qui  vient  d'être  contracture. 

On  comprend  que  la  mydriase  monolatérale  ou  bilaté- 
rale puisse  encore  se  produire  dans  l'amaurose  absolue 
d'un  œil  ou  des  deux  yeux  par  absence  du  réflexe  lumineux, 
qui  agit  nettement  à  l'état  normal  sur  la  contraction  pupil- 
laire.  Nous  ne  pouvons  nous  prononcer,  toutefois,  sur  la 
valeur  de  ce  signe,  car  nous  avons  dit  que,  outre  que  les 
cas  d'amaurose,  totale  au  moins,  ne  sont  pas  fréquents,  on 
n'y  avait  pas  toujours  noté  exactement  l'état  des  pupilles. 

Enfin,  nous  ajouterons  qu'un  des  maîtres  de  l'ophthalmo- 
logie  française  a  signalé  la  mydriase  spasmodique  dans 
l'hystérie. 

s'agissait  d'une  association  liystéro-tabétique,  ainsi  que  le  démontra  l'autopsie 
faite  par  M.  P.  Blocq  {communication  orale)  à  la  Clinique  des  maladies  du 
système  nerveux,  où  le  malade  succomba. 
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«  La  forme  spasmodique  de  la  mydriase,  dit  Giraud- 
Teulon  (1),  est  peut-être  plus  difficile  à  distinguer  (que  la 
forme  paralytique);  elle  suppose  un  état  irritatif  du  sys- 
tème ganglionnaire.  On  la  rencontre,  en  effet,  comme 
symptôme  de  l'helminthisme  ,  de  Y  hystérie,  de  l'hypo- 
condrie. » 

M.  Duboys  (2)  a  peut-être  observé  un  cas  analogue  que 
M.  Borel  n'hésite  pas,  d'ailleurs,  à  faire  entrer  dans  les 
spasmes.  Il  a  vu,  le  12  septembre  1883,  une  jeune  fille  de 
dix-sept  ans  atteinte  successivement  de  troubles  de  la  vue, 
de  diplopie ,  de  convulsions  cloniques  de  l'œil;  trois  jours 
plus  tard ,  survenait  la  mydriase  double  complète,  avec  un 
rétrécissement  du  champ  visuel,  une  hémianesthésie  et 
une  anesthésie  pharyngienne.  Douze  jours  après,  tous  ces 
symptômes  disparurent. 


On  observe  également,  parfois,  dans  l'hystérie,  une 
insuffisance  de  convergence  qui  ne  lui  est  pas  particulière, 
d'ailleurs,  puisqu'on  l'a  notée  aussi  dans  la  maladie  de 
Graves,  la  sclérose  en  plaques,  l'ataxie  locomotrice  et  la 
neurasthénie.  Le  sujet  présente  alors  la  série  des  phéno- 
mènes qui  rentrent  dans  la  description  de  la  kopiopie. 

Cette  insuffisance  de  convergence,  qui,  à  son  degré  le 
plus  élevé,  peut  s'accompagner  de  diplopie,  paraît  devoir 
être  attribuée  rationnellement  à  Y  insuffisance  des  droits 
internes.  Nous  nous  trouverions  donc  en  présence  d'une 
paralysie  de  ces  muscles.  Mais  les  rapports  de  l'insuf- 
fisance de  convergence  avec  les  autres  troubles  moteurs 
des  yeux  sont  si  multiples,  que  nous  ne  rencontrons,  dans 
l'hystérie-,  cette  insuffisance  que  très  rarement  isolée  des 
autres  localisations  sur  les  muscles  des  yeux  ou  de  la  face. 

(1)  Giraud-Teulon,  art.  Mydriase  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales. 

(2)  Duboys,  Paralysie  de  i accommodation  avec  amblyo pie  de  cause  hysté- 
rique :  Bulletin  de  la  Clinique  des  Quinze-Vingts,  juillet-septembre  1883. 
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M.  Fieuzal  (1)  a  observé  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans 
atteinte  d'amblyopie  hystérique,  chez  laquelle  il  y  avait  une 
«  légère  insuffisance  des  muscles  droits  internes  qui  lui  occa- 
sionnait une  diplopie  assez  gênante  »  .  Et  l'auteur  ajoute 
presque  aussitôt  :  «  Quelques  mouvements  choréiformes  se 
remarquent  dans  les  muscles  de  la  face.  »  Le  spasme  est 
donc  encore  là,  au  moins  associé  à  la  paralysie. 

Dans  beaucoup  des  observations  que  nous  avons  analy- 
sées, on  note  également  cette  insuffisance  de  convergence, 
et  presque  toutes,  sinon  toutes  ces  observations  ont  trait, 
nous  l'avons  vu,  à  des  spasmes  des  muscles  oculaires.  Il 
en  est  de  même  dans  un  cas  de  von  Reuss  (2),  dans 
lequel  une  insuffisance  très  marquée  des  droits  internes 
s'alliait  avec  un  blépharospasme  intense  et  une  amblyopie 
transitoire  à  rechutes. 

Signalons  donc  dans  l'hystérie  ,  sans  y  insister  davan- 
tage ,  la  fréquence  des  phénomènes  de  kopiopie ,  quelle 
qu'en  soit  la  cause  immédiate,  toujours  difficile  à  apprécier. 


.  Existe-t-il  des  paralysies  hystériques  de  la  sixième  paire 
qui  innervent  Yoculo-moleur  externe  (3)? 

Dans  le  compte  rendu  du  service  de  M.  Parinaud  à  la 
Salpêtrière,  pour  l'année  1888,  M.  Morax  s'exprime  en 
ces  termes,  que  nous  avons  déjà  rapportés,  d'ailleurs  : 

«  On  constate  encore,  mais  plus  rarement  (que  la  con- 
tracture de  l'accommodation),  chez  les  hystériques,  des 
troubles  des  muscles  moteurs  des  paupières  et  des  globes 
oculaires  d'une  nature  particulière,  qui  tiennent  tantôt  de 
la  contracture,  tantôt  de  la  paralysie,  sans  qu'il  soit  tou- 

(1)  Fieuzal,  Amblyopie  hystériques.  Progrès  médical,  1879,   n°  1,  p.  3. 

(2)  Von  Reuss,  Opht.  Mitheilung .  aus  der  Zweiten  Augen  :  Wien  med. 
Presse,  1885,  nos  33  et  39. 

(3)  .M.  Borel  n'a  pas  noté  de  paralysie  ou  de  contracture  isolées  du  grand 
oblique  innervé  par  la  quatrième  paire. 
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jours   facile  de  préciser  quel  est  celui  de   ces  états  qui 
domine.    » 

Parmi  les  soixante-dix-neuf  cas  examinés,  «  nous  trou- 
vons quatre  cas  où  les  mouvements  des  globes  oculaires 
sont  intéressés. 

«  Dans  le  cas  n°  65,  il  s'agit  d'une  paralysie  de  la  diver- 
gence, qui  est  une  modalité  de  la  paralysie  de  la  convergence 
signalée  par  M.  Parinaud  (1).  Cette  paralysie,  qui  paraît 
relever  de  la  lésion  d'un  centre  spécial,  se  distingue,  entre 
autres  caractères,  par  une  diplopie  particulière.  Les  images 
homonymes  ou  croisées,  suivant  que  c'est  le  mouvement 
de  convergence  ou  de  divergence  qui  fait  défaut,  persistent, 
sans  modifications  notables  de  l'écartement,  dans  toutes  les 
directions  du  regard.  Il  est  difficile  de  déterminer,  dans  le 
cas  actuel,  si  le  défaut  de  divergence  tient  à  de  la  contrac- 
ture du  mouvement  de  divergence  ou  à  une  paralysie  propre- 
ment dite  du  mouvement  de  divergence. 

«  Le  n°  43  est  un  exemple  de  paralysie  associée  ou  con- 
juguée des  deux  sixièmes  paires,  c'est-à-dire  intéressant 
les  deux  yeux  pour  la  direction  du  regard  à  gauche  ou  à 
droite.  Les  cas  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  confondus 
avec  le  précédent  (paralysie  de  la  divergence).  La  diplopie 
n'offre  pas  les  mêmes  caractères.  Contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  paralysie  de  la  divergence,  le  défaut  de 
mouvement  est  appréciable  objectivement;  il  y  a  parfois 
un  strabisme  manifeste.  » 

Ainsi  donc,  M.  Parinaud  a  au  moins  observé  un  cas  de 
paralysie  de  la  sixième  paire,  paralysie  associée,  comme  il 
est  de  règle,  suivant  lui,  en  matière  d'hystérie. 

M.  Borel  en  a  relevé  deux  autres.  Le  premier  appartient 
à  Duchenne  (2),  de  Boulogne.  La  paralysie,  qui  affectait 
le  moteur  oculaire  externe  droit  et  s'accompagnait  de 
diplopie ,  quitta  cet  œil  pour  affecter  le  moteur  oculaire 
externe  du  côté  gauche.  Il  s'agit  là  d'une  de  ces  paralysies 

(1)  Société  d'ophthalmologie,  27  avril  1886. 

(2)  Duchenne,  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  dans  l'hjstéricisme  : 
Gazette  des  hôpitaux,  24  juillet  1875,  p.  682. 
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alternantes  aussi   peu  fixes  que  les  spasmes  eux-mêmes. 

Le  deuxième  cas  appartient  à  M.  Borel  lui-même  et  a 
fourni  à  son  auteur,  qui  l'a  présenté  à  M.  Gharcot,  l'objet 
dune  étude  fort  intéressante  et  des  plus  consciencieuses. 
Il  s'agissait  d'une  parésie  du  droit  externe  du  côté  droit; 
bientôt  survint  une  parésie  du  droit  externe  gauche  qui 
détermina  un  strabisme  convergent  de  huit  degrés  de  l'œil 
correspondant.  Pour  remédier  à  la  diplopie,  —  à  cette 
époque  les  stigmates  hystériques  étaient  (chez  la  malade) 
aussi  peu  accusés  que  possible,  —  M.  Lan  doit  pratiqua 
sur  l'œil  gauche  un  avancement  musculaire,  avec  résec- 
tion du  droit  externe,  mais  sans  ténotomie  de  l'antago- 
niste; immédiatement  après,  on  a  une  divergence,  et  au 
bout  d'une  heure  un  strabisme  convergent,  avec  une  diplo- 
pie verticale  de  quatre  degrés,  l'œil  gauche  étant  plus  bas. 
Quelques  jours  plus  tard,  on  notait  une  hémianesthésie 
du  visage  à  gauche,  une  anesthésie  de  la  moitié  externe  de 
la  conjonctive  de  l'œil  gauche  et  de  la  moitié  interne  de 
l'œil  droit,  et  un  rétrécissement  concentrique  prononcé 
du  champ  visuel.  Le  diagnostic  d'hystérie  n'était  plus 
douteux.  Le  phénomène  dominant  fut,  en  somme,  une 
parésie  du  droit  externe  de  l'œil  droit  et  un  affaiblissement 
des  muscles  internes. 

M.  Borel  apprécie  lui-même  ainsi  qu'il  suit  le  cas  qu'il  a 
si  scrupuleusement  étudié  :  «  Cette  observation  est  des  plus 
singulières  et  des  plus  compliquées;  ce  qui  la  caractérise, 
c'est  la  combinaison  et  l'alternance  de  parésie  et  de  spasmes 
des  différents  muscles  oculaires.  Ainsi,  la  diplopie  verticale 
qui  a  suivi  immédiatement  l'avancement  musculaire  était, 
sans  aucun  doute,  attribuable  à  une  contracture  spastique, 
puisqu'elle  a  disparu  spontanément  peu  de  temps  après, 
ce  qui  n'aurait  pas  été  le  cas  si  elle  avait  été  le  fait  d'une 
insertion  vicieuse  du  muscle  opéré.  De  même,  le  stra- 
bisme convergent,  qui  a  augmenté  pendant  quelques  jours, 
malgré  l'avancement  du  droit  externe,  et  alors  que  ce  mus- 
cle était  encore  fixé  avec  des  sutures  au  bord  de  la  cornée, 
ne  pouvait  être   attribué  qu'à   une   contracture   du   droit 
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interne.  Ce  strabisme  disparut  également  par  la  suite, 
comme  cela  arrive  généralement  dans  les  contractures 
hystériques.  » 

Tous  ces  caractères,  ainsi  que  l'alternance  de  la  paraly- 
sie, qu'on  retrouve  également  dans  le  cas  de  Duchenne, 
paraissent  à  M.  Borel  bien  spéciaux  à  l'hystérie,  en  regard 
des  paralysies  vraies,  organiques,  qui  sont  beaucoup  plus 
fixes,  et  dans  lesquelles  le  spasme  secondaire  ne  se  montre 
jamais  avec  autant  d'intensité.  Le  degré  de  la  limitation, 
indiqué  par  le  champ  de  fixation,  et  le  degré  de  strabisme, 
présentent  également  des  variations  subites  toutes  parti- 
culières. 

En  fin  de  compte,  et  toujours  à  propos  de  son  observa- 
tion, M.  Borel  en  arrive  à  se  demander  s'il  existe  un  type 
vraiment  pur  de  la  paralysie  hystérique  des  muscles  de 
l'œil  :  «  Les  spasmes  musculaires  apparus  au  moment  de 
l'opération,  persistant  alors  que  toute  parésie  avait  disparu, 
ont  eu,  par  conséquent,  une  influence  dans  tout  le  cours 
de  ce  strabisme,  et  nous  ne  saurions  dire  qui,  de  l'affaiblis- 
sement du  droit  externe  ou  de  la  contracture  de  son  antago- 
niste, a  joué  le  plus  grand  rôle...  ■>•>  La  parésie  serait  donc 
toujours  accompagnée  d'un  spasme,  ces  deux  symptômes 
se  masquant  l'un  l'autre  en  rendant  le  diagnostic  impos- 
sible sans  un  examen  complet.  M.  le  professeur  Schwei- 
ger  (l),  de  Berlin,  a  décrit  «  quelques  cas  de  strabisme 
hvstérique,  et  arrive  aux  mêmes  conclusions  »  . 


Jusqu'à  présent,  nous  avons  étudié  des  observations 
rares  et  souvent  discutables  de  paralysies  isolées  ou  asso- 
ciées des  divers  muscles  de  l'œil.  Existe-t-il  des  cas  pro- 
bants d' ophthalmopléqie? 

M.  Lebreton  semble  avoir  observé  l'ophthalmoplégie 
totale;  mais,  outre  qu'il  n'en  donne  pas  d'observation,  sa 

(i)  Schweiger,  Klinische  Unlersuchung  en  uber  clas  Schielea  :  Eine  Mo- 
nographie, Berlin,  1881,  Hirchswald. 
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description  paraîtra  singulièrement  manquer  de  précision. 
«  La  paralysie  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  dit-il  (1),  est 
encore  moins  connue  (que  sa  contracture) .  Elle  se  caracté- 
rise par  Y  immobilité  complète  du  globe  oculaire  et  par  des 
troubles  assez  singuliers  dans  la  vision.  La  pupille  peut 
être  dilatée,  irrégulièrement  arrondie  et  presque  immobile; 
mais  ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que  la  malade  se  trompe 
dans  l'appréciation  de  l'étendue,  de  l'éloignement  et  de  la 
grandeur  absolue  des  objets.  Elle  peut  exagérer  ou  mécon- 
naître les  mouvements  et  l'immobilité,  et  cependant  elle 
voit  les  objets  avec  leur  couleur  et  leur  éclairage  naturels.  » 

M.  Lebreton  cite  également  une  observation  de  Gecca- 
relli  (2).  «  On  peut,  dit-il,  aussi  bien  rapporter  la  cause 
de  la  paralysie  au  rhumatisme  qu'à  l'hystérie.  »  Ce  qui 
prouve  au  moins  que  le  fait  est  des  plus  discutables. 

M.  Borel  pensait  avoir  rencontré  dans  la  littérature 
médicale  un  cas  d'ophthalmoplégie  totale ,  hystérique, 
appartenant  à  M.  Kœnigstein  (3)  ;  mais  cet  auteur  eut 
l'obligeance  de  lui  écrire,  sur  sa  demande,  «  qu'il  ne  pou- 
vait considérer  l'hystérie  comme  étant  en  cause  ici  »  . 

En  1888,  M.  Ballet,  dans  un  intéressant  mémoire  (4), 
a  étudié  «  l'ophthalmoplégie  externe  et  les  paralysies  des 
nerfs  moteurs  bulbaires  dans  leur  rapport  avec  le  goitre 
exophthalmique  et  l'hystérie  »  .  Il  rapporte  quatre  obser- 
vations. 

Dans  trois ,  il  y  avait  association  de  l'hystérie  avec  le  goitre 
exophthalmique;  dans  une,  l'hystérie  était  seule  en  cause. 
Nous  ne  retiendrons  que  cette  dernière,  qui  appartient  à 
Bristowe  ,  et  la  première ,  qui  a  été  recueillie  par  Ballet. 
L'ophthalmoplégie,  dans  le  premier  cas,  bien  qu'il  y  eût 
association  avec  le  goitre  exophthalmique,  nous  semble  tout 


(1)  Lebreton,  op.  cit.,  p.  107. 

(2)  Geccarelli,    Paralysie  des  quatre  muscles  droits  et  de  l'élévateur  de 
la  paupière  supérieure  :  Journal  de  Bruxelles,  1863. 

(3)  Koenigstein,   Augenmuskelnlahmunfjen,   Heft,  aus  der    Wien.  Klin. 
Wien,  1885. 

(4)  Ballet,  Bévue  de  médecine,  p.  337  et  513,  1888. 
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à  fait  appartenir  à  l'hystérie,  car  elle  présente  des  caractères 
spéciaux  sur  lesquels,  nous  allons  le  voir,  M.  Parinaud 
a  attiré  l'attention.  On  lit  dans  l'observation  de  M.  Ballet: 
«  A  propos  de  cette  ophthalmoplégie ,  une  particularité 
mérite  d'être  relevée.  Lorsqu'on  examine  les  yeux'  du 
malade  sans  provoquer  son  attention  et  sans  l'obliger  soit 
à  vous  regarder,  soit  à  fixer  un  objet,  on  constate  que  le 
globe  oculaire  n'est  pas  constamment  fixe,  mais  exécute 
de  temps  en  temps  de  petits  mouvements  en  divers  sens. 
Ces  mouvements,  quelque  limités  qu'ils  soient,  devien- 
nent, au  contraire,  impossibles  dès  que  le  malade  veut 
suivre  un  objet.  Il  semble  donc  qu'il  y  ait  abolition  totale 
des  mouvements  volontaires  des  muscles  de  l'œil  et  conser- 
vation au  moins  partielle  de  certains  mouvements  auto- 
matiques et  réflexes.  »  Le  releveur  de  la  paupière  était 
respecté;  pas  de  mydriase. 

Dans  l'observation  de  Bristowe,  il  y  avait  ptosis  double; 
immobilité  à  peu  près  complète  des  globes  oculaires  sans  my- 
driase ;  accommodation  parfaite.  «  En  lisant,  la  malade  por- 
tait horizontalement  le  livre  devant  les  yeux,  de  manière  à 
placer  successivement  chaque  mot  dans  l'axe  visuel.  On 
constatait,  à  cette  époque,  ce  qu'on  avait  déjà  remarqué 
quand  la  malade  venait  à  la  consultation  externe,  que,  alors 
qu'il  lui  était  impossible  d'exécuter  avec  les  yeux  le  moin- 
dre mouvement  volontaire,  elle  exécutait  cependant,  de 
temps  en  temps,  des  mouvements  automatiques .  » 

Ces  caractères,  que  Bristowe  et  Ballet  ont  signalés, 
M.  Parinaud  les  notait  également  sur  des  malades  du  ser- 
vice de  M.  Charcot,  et  les  considérait  comme  caractéris- 
tiques de  l'ophthalmoplégie  hystérique. 

«  Le  n°  66,  dit  M.  Morax  (1),  est  atteint  d'une  forme 
d'ophthalmoplégie  externe  que  M.  Parinaud  regarde  comme 
spéciale  à  l'hystérie  et  qu'il  désigne  du  nom  à' ophthalmoplé- 
gïe hystérique  pour  la  distinguer  des  autres  formes.  Les 
malades  sont  dans  l'impossibilité  de  regarder  à  gauche,  à 

(1)    Compte  rendu  du  service  ophthalmologique^ourVannée  1888,  op.  cit. 
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droite,  en  haut,  en  bas  ,  tandis  que  les  mouvements  réflexes 
ou  inconscients  paraissent  s'exécuter  assez  facilement.  Il 
se  passe,  dans  les  mouvements  des  globes  oculaires,  quel- 
que chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  pour  la  motilité  des 
membres  inférieurs  dans  labasie. 

«  Le  n°  67  nous  offre  aussi  un  exemple  d'oplithalmoplé- 
gie  externe,  mais  moins  sûr  que  le  précédent.  L'ophthal- 
mopîégie  est  complète,  et  il  y  a  prédominance  de  la 
paralysie  du  droit  externe  gauche  avec  strabisme.  Ce 
malade  présente,  en  outre,  un  trouble  du  mouvement  des 
paupières  assez  singulier.  Il  semble  y  avoir  une  paralysie 
incomplète  des  deux  antagonistes ,  le  releveur  et  l'or- 
biculaire.  Si  on  lui  commande  d'ouvrir  l'œil,  la  paupière 
n'exécute  aucun  mouvement.  Si  on  lui  dit  de  la  fermer 
énergiquement,  le  plissement  de  la  peau  est  très  incom- 
plet. « 

Notre  maître,  M.  F.  Raymond  (1),  a  présenté  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  le  26  juin  1891,  en  son  nom  et  en 
celui  de  M.  Kœnig,  chef  de  clinique  de  M.  Parinaud,  l'his- 
toire d'un  hystérique  dégénéré  qui,  entre  autres  troubles 
de  la  motilité,  offrait  les  signes  de  l'oplithalmoplégie 
externe. 

«  Les  paupières  sont  tombantes  et  aux  trois  quarts  fer- 
mées, les  globes  oculaires  sont  dans  l'abaissement.  Les 
yeux  du  malade  présentent  l'immobilité  des  muscles  intrin- 
sèques de  l'œil  qui  constitue  l'oplithalmoplégie  externe. 
Toutefois,  elle  n'est  pas  permanente,  elle  n'existe  que  pour 
les  mouvements  intentionnels  et  provoqués  ;  s'il  s'agit  de 
mouvements  inconscients,  cette  immobilité  disparaît.  Les 
pupilles  dilatées  ont  leurs  réactions  normales.  Achroma- 
topsie.  Micromégalopsie.  Rétrécissement  du  champ  visuel 
à  55°  des  deux  côtés.  Convergence  nulle. 

«  Nous  désignerons  —  disent  les  auteurs  —  sous  le  nom 
d'ophthalmoplégie  hystérique  les  troubles  de  la  motilité 

(1)  Rayjiosd,  Dissociation  de  la  motilité  chez  un  malade  hystérique 
dégénéré  :  Société  médicale  des  hôpitaux,  26  janvier  1891.  Analysé  in  Mer- 
credi médical,  n°  26,  Ier  juillet  1891,  p.  332. 
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oculaire,  bien  qu'il  ne  s'agisse  pas  d'une  paralysie  vraie  des 
muscles.  Déjà,  M.  Parinaud  avait  remarqué  cette  abolition 
des  seuls  mouvements  volontaires  de  l'œil;  le  premier  fait 
a  été  signalé  dans  une  observation  de  Ballet  et  une  de 
Bristowe.  Il  s'agit,  en  somme,  chez  notre  sujet,  d'une 
opbthalmoplégie  externe  totale,  intéressant  le  releveur  de 
la  paupière  et  toute  la  musculature  externe  du  globe  ocu- 
laire ;  il  n'y  a  pas  de  symptômes  d'ophthalmoplégie 
interne.  » 

On  le  voit  par  les  observations  précédentes,  l'ophthal- 
moplégie  externe  offrirait,  chez  les  hystériques,  des  carac- 
tères particuliers  qui  permettraient  de  la  différencier  du 
même  syndrome  de  nature  organique.  Ils  consisteraient 
surtout  dans  l'abolition  des  mouvements  volontaires 
provoqués  et  dans  la  conservation  des  mouvements  incon- 
scients. A  ce  titre,  on  ne  saurait  admettre,  disent  MM.  Ray- 
mond et  Kœnig,  «  une  paralysie  vraie  des  muscles  »  .  En 
outre,  dans  aucun  des  quatre  cas  rapportés,  il  n'existait  de 
mydriase  :  ce  phénomène  négatif  est  important,  dans 
l'espèce,  au  point  de  vue  d'une  paralysie  vraie  ;  de 
plus,  l'ophthalmoplégie  reste  externe,  sans  être  interne  ou 
totale. 

De  cette  longue  discussion  nous  conclurons  que ,  à 
l'instar  de  ce  qui  se  passe  pour  les  autres  muscles  de  la  face, 
les  muscles  de  l'appareil  de  la  vision  sont  frappés  de  con- 
tracture dans  des  proportions  telles,  qu'il  est  à  se  deman- 
der si  l'on  doit  admettre  leurs  paralysies.  Celles-ci,  lors- 
qu'elles existent,  —  outre  les  phénomènespresque  constants 
d'amblyopie  qu'elles  partagent  avec  les  contractures,  — 
s'accompagnent  encore  plus  fréquemment  de  spasmes 
secondaires  que  les  paralysies  organiques;  elles  sont,  de 
plus,  associées  et  très  fréquemment  alternantes. 

Les  recherches  entreprises,  à  la  Salpêtrière,  par  M.  Bo- 
rel  avec  M.  Babinski  et  nous-même,  ont  permis  de  repro- 
duire assez  facilement  par  suggestion  le  blépharospasme, 
la  déviation  conjuguée,  le  strabisme  convergent,  pour  lequel 
l'hystérie  semble,   cliniquement ,   avoir  une  prédilection 
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marquée.  Nous  avons  également  pu  reproduire,  mais  beau- 
coup plus  difficilement,  le  strabisme  divergent. 

Or,  dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  de  spasmes,  et  non  de 
paralysies  ;  pour  les  muscles  de  l'œil  comme  pour  les  muscles 
de  la  face,  on  a  beau  suggérer  au  malade  la  paralysie,  c'est 
toujours  le  spasme  qui  apparaît  (1). 


(1)  Dans  un  très  intéressant  mémoire  que  nous  regrettons  d'avoir  trop 
tardivement  connu  (Du  strabisme  hystérique.  Bulletin  médical  du  Nord, 
n°  3,  1891)  M.  F.  de  Lapersonne,  professeur  d'ophthalmologie  à  la  Faculté 
de  Lille,  arrive  à  des  conclusions  analogues  à  celles  qui  se  dégagent  de  ce 
chapitre.  Le  strabisme  hystérique  est  rare;  il  affecte  surtout  les  jeunes 
sujets,  novices  de  l'hystérie,  sans  attaques,  ce  qui  n'aide  pas  beaucoup  le 
diagnostic.  Il  faut  se  méfier  du  strabisme  concomitant  et  ne  pas  l'attribuer  à 
la  névrose.  La  réfraction  hypermétropique  presque  toujours  notée  en  est 
une  des  causes  les  plus  fréquentes.  C'est  surtout  un  strabisme  interne  spas- 
tique  qui  s'accompagne  de  contractures  fibrillaires  des  paupières,  de  mou- 
vements irréguliers  du  globe,  de  douleur  frontale  et  par-dessus  tout  de  con- 
servation de  la  force  musculaire  du  droit  externe.  (G.  T.) 


CHAPITRE   DIXIÈME 

DIATHÈSE  DE   CONTRACTURE  ;  AMYOSTHÉNIE  ;  TREMBLEMENTS 
HYSTÉRIQUES. 

La  diathÈse  de  coktracture.  — Recherches  de  M.  Charcot  et  de  M.  P. 
Richer;  Brissaud,  Gh.  Richet,  Ballet  et  Delaneff.  —  Sa  fréquence  d'après 
M.  P.  Berbez.  —  Généralisée  ou  partielle.  —  Siège  surtout  du  côté 
hémianesthésique.  —  Procédés  d'investigation  ;  de  traitement.  —  Il  ne 
faut  pas  laisser  traîner  les  contractures.  —  Etude  électrique  des  muscles 
en  puissance  de  contracture,  par  M.  P.  Richer. 

La  diathÈse  d'amyosthenie.  —  Procédés  d'investigation.  —  Emploi  du 
dynamomètre.  —  Partielle  ou  généralisée.  —  Troubles  sensitifs  super- 
posés. —  Etude  de  la  réflectivité.  —  Périodes  d'augment  et  de  décrois- 
sance. 

Des  tremblements  hystériques.  —  Leur  connaissance  est  de  date  récente 

—  Période  historique:  Ch.  Lepois  (1618);  Carré de  Monte/ eron ;  J.  Frank 

—  Briquet,  Ilomolle,  Ghambard,  G.  Sée,  Axenfeld  et  Huchard,  Ormerod. 

—  Période  actuelle  ;  Charcot;  Letulle  et  le  tremblement  mercuriel. — 
Pitres.  —  Rendu.  —  La  thèse  de  M.  Dutil,  1891.  — -  Considérations 
générales.  —  Fréquents  surtout  chez  l'homme.  —  Modes  d'apparition 
et  de  disparition.  —  Généralisés;  partiels.  —  Durée.  —  Polymorphisme. 

—  Classifications  de  M,  Charcot  et  de  M.  Dutil. 

Tremblements  vibratoires  ou  à  oscillations  rapides.  —  Description  :  étude 
graphique.  —  Imitent  le  tremblement  de  la  maladie  deBasedow  ;  le  trem- 
blement alcoolique  et  celui  de  la  paralysie  générale. 

Tremblements  de  rhythme  moyen.  —  a.  Tremblement  rémittent  intention- 
nel (type  Rendu).  — Existe  ou  non  au  repos,  exagéré  par  les  mouvements 
volontaires.  —  Imite  parfaitement  le  tremblement  mercuriel  et  imparfai- 
tement le  tremblement  de  la  sclérose  en  plaques.  —  b.  Localisé  aux 
membres  inférieurs  :  imite  l'épilepsie  spinale  des  paraplégies  spasmodiques. 

—  c.  Tremblement  intentionnel  pur.  —  Imite  exactement  le  tremble- 
ment de  la  sclérose  en  plaques.  —  La  pseudo-sclérose  de  Westphall  doit 
rentrer  dans  le  cadre  de  l'hystérie.  —  Buzzard  et  sa  réaction  contre  les 
idées  actuelles. 

Tremblements  lents.  —  Persistant  au  repos  ;  peu  ou  pas  modifiés  par  les 
mouvements  volontaires.  —  Imitent  la  paralysie  agitante  et  le  tremble- 
ment sénile.  —  La  pseudo-paralysie  agitante  d'Oppenheim  doit  rentrer 
dans  le  cadre  de  l'hystérie. 

Tremblements   à   classer.   —  Difficultés    de    diagnostic.    —    Tremblements 
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chez  les  épileptiqiies.  —  Secousses  musculaires,   tics  et  spasmes   rhyth- 
miques. 


Le.s  diverses  modifications  de  la  sensibilité  que  nous 
avons  étudiées  tiennent,  en  fréquence,  le  premier  rang 
parmi  les  stigmates  permanents  constitutifs  de  l'hystérie 
interparoxystique.  Immédiatement  après,  nous  devons  pla- 
cer les  troubles  de  la  fonction  musculaire  désignés  par 
M.  Charcot  sous  le  nom  de  diathèse  ou  d'état  d'opportunité 
de  contracture,  et  dont  il  a  le  premier  donné  la  description 
dans  ses  leçons  sur  les  Localisations  dans  les  maladies  du 
cerveau  et  de  la  moelle  épinière  (1). 

Cet  état  n'est  pas  particulier  à  l'hystérie  ;  il  existe  dans 
toutes  les  affections  organiques  qui  se  traduisent  par  une 
hyperexcitabilité  réflexe  du  faisceau  pyramidal.  De  ce  fait 
même,  raisonnant  par  analogie,  on  a  pu,  dans  l'hystérie, 
affection  à  lésions  encore  inconnues,  en  donner  une  inter- 
prétation pleinement  basée  sur  le  contrôle  anatomique. 
Mais  la  névrose  lui  donne  un  cachet  si  spécial  qu'il  est 
nécessaire  de  l'étudier  à  part. 

Comme  il  arrive  bien  souvent,  la  clinique  avait  encore, 
ici,  devancé  la  pathologie.  Cependant,  elle  nous  faisait  con- 
naître bien  plus  les  manifestations  de  cet  état  que  l'état 
lui-même,  la  diathèse  de  contracture.  Dès  1837,  Bro- 
die  remarquait  avec  quelle  facilité  survenaient,  chez  les 
hystériques,  des  contractures  au  sujet  des  causes  les  plus 
banales  en  apparence. 

Duchenne  (de  Boulogne)  (2)  parle  d'un  état  de  parésie 
hystérique  s'accompagnant  de  contracture  temporaire  pro- 
voquée d'une  manière  réflexe  par  une  émotion,  une  exci- 
tation quelconque,  et  qui  se  rapporte,  évidemment,  à  la 
diathèse  de  contracture. 

(1)  In-8°,  13e  leçon,  1876-1880. 

(2)  De  i électrisation  localisée,  3e  éd.,  Paris,  1872,  p.  721. 
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Une  malade  avait  le  membre  supérieur  droit  considéra- 
blement affaibli,  Ge  qui  ne  l'empêchait  pas  de  s'en  servir 
pour  des  usages  manuels  légers ,  le  travail  à  l'aiguille ,  par 
exemple.  «  Mais  lui  fallait- il  faire  un  effort  pour  lever. un 
fardeau,  pour  serrer  fortement  la  main,  tous  les  muscles 
fléchisseurs  des  doigts,  du  poignet  et  de  l'avant- bras  sur 
le  bras,  se  contracturaient  avec  une  force  extrême,  d'une 
manière  continue,  pendant  plusieurs  heures.  Chez  cette 
malade,  la  contracture  des  muscles  extenseurs  du  pied  sur 
la  jambe  durait  depuis  plus  d'une  année.  » 

En  1871,  dans  une  leçon  faite  à  la  Salpêtrière  (1), 
M.  Charcot  rapportait  des  faits  de  contracture  réflexe  sus- 
ceptibles de  la  même  interprétation ,  suivi  en  cela  par 
Lasègue,  qui,  en  1878,  dans  un  mémoire  sur  les  hystéries 
périphériques ,  donnait  de  nouvelles  observations  du  même 
ordre. 

En  1880,  M.  Brissaud,  dans  sa  thèse  inaugurale  (2), 
montrait  que,  chez  les  hémiplégiques,  cet  état  d'opportu- 
nité de  contracture  était  dû  à  la  sclérose  descendante  du 
faisceau  pyramidal. 

La  même  année,  en  collaboration  avec  M.  Gh.  Richet(3), 
il  publiait,  dans  le  Progrès  médical,  un  mémoire  que  l'on 
peut  considérer  comme  fondamental  dans  la  matière. 

En  1882,  MM.  Ballet  et  Delaneff  (4);  en  1883,  M.  Bru- 
net  (5)  apportaient  leur  contribution  à  l'étude  de  la  diathèse 
de  contracture.  Signalons  encore  une  observation  de 
M.  Lecoq(6),  dans  laquelle  le  sujet  présentait  de  1'  «hyper- 
excitabilité  musculaire  hors  de  l'état  d'hypnotisme  »  . 

(1)  De  V influence  des  lésions  traumatiques  sur  les  phénomènes  d'hystérie 
locale,  publiée  par  le  Progrès  médical,  3  mai  1878,  p.  335. 

(2)  Recherches  sur  la  contracture  permanente  des  hémiplégiques .  Thèse 
de  Paris,  1880. 

(3)  Brissaud  et  Ch.  Richet,  Faits  pour  servir  à  l'histoire  des  contrac- 
tures :  Progrès  médical,  1880,  p.  365,  449,  466. 

(4)  De  l'état  d'opportunité  de  contracture  :  Gazette  médicale  de  Paris, 
29  juillet  1882. 

(5)  Étude  clinique  et  physiologique  de  l'état  d'opportunité  de  contrac- 
ture. Thèse  de  Paris,  1883. 

(6)  Lecoq,  Contracture  permanente  des  membres  inférieurs  et  pied  bot 
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Vient  ensuite  la  thèse  de  M.  Descubes  (1),  élève  de 
M.  Pitres,  qui  a  lui-même  consacré  à  la  contracture  pro- 
voquée une  excellente  leçon  (2). 

Enfin ,  M.  Charcot  (3)  a  encore  étudié  cette  question 
avec  notre  ami  M.  Paul  Richer,  qui  lui  a  donné  d'im- 
portants développements  dans  son  mémoire  inédit  sur  les 
Paralysies  et  les  contractures  hystériques,  qui  remporta 
le  prix  Civrieux  à  l'Académie  de  médecine  en  1883, 
et  auquel  nous  avons  fait  de  nombreux  emprunts. 

«  Cet  état,  dit  M.  P.  Richer,  n'est  ni  la  paralysie  ni  la 
contracture,  et  cependant  il  tient  un  peu  de  l'une  et  de 
l'autre.  Il  ne  se  traduit  extérieurement  par  aucun  signe 
objectif;  le  malade  conserve  toute  la  liberté  de  ses  mou- 
vements ,  et  les  manifestations  de  cet  état  spécial ,  que 
nous  désignons  du  nom  de  diathèse  de  contracture,  deman- 
dent à  être  provoquées  soit  par  les  recherches  du  méde- 
cin, soit  par  un  accident  fortuit.  Cet  état  tient  de  la 
paralysie  en  ce  qu'il  coïncide  le  plus  souvent  avec  un 
affaiblissement  musculaire;  il  tient  de  la  contracture  en  ce 
qu'il  suffit  souvent  de  la  cause  la  plus  légère  pour  la 
faire  apparaître.  J'ajouterai  qu'elle  disparait  de  même.  » 

La  diathèse  de  contracture  est  fréquente  chez  les 
hystériques.  M.  P.  Berbez(4),  sur  70  malades,  43  femmes 
et  27  hommes,  a  trouvé  52  sujets  susceptibles  de  se  contra c 
turer.  La  proportion  comprenait  33  femmes  et  19  hommes. 
Il  a  remarqué  que  la  diathèse  de  contracture  était,  pour 

hystérique;  contractures  passagères  généralisées  de  tout  le  système  muscu- 
laire lisse  ou  strié.  Crises  convulsives.  Hyperexcitabilité  musculaire  hors 
de  Vétat  d'hypnotisme  :  France  médicale,  mai  1882. 

(1)  P.  Descubes,  Etudes  sur  les  contractures  provoquées  chez  les  hysté- 
riques à  l'état  de  veille.  Thèse  de  Bordeaux,  1885. 

(2)  Pitres,  Leçons  cliniques  sur  l'hystérie  et  l'hypnotisme,  1891,  t.  I, 
29e  leçon. 

(3)  Charcot  et  Paul  Richer,  Diathèse  de  contracture  :  Société  de  bio- 
logie, séance  du  15  décembre  1883,  publiée  in  extenso  in  Progrès  médical, 
n°  51,  22  décembre  1883,  p.  1034. 

(4)  Sur  la  diathèse  de  contracture  et  en  particulier  sur  la  contracture 
produite  chez,  les  sujets  hystériques  (hommes  et  femmes)  par  les  applica- 
tions d'une  liqature  :  Progrès  médical,  n°  41,  9  octobre  1886. 
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ainsi  dire,  perfectible,  puisque  «  tel  sujet  ne  se  contrac- 
turant  pas,  ou  se  contracturant  faiblement,  finissait  par 
avoir  une  rigidité  musculaire  des  plus  accentuées  »  . 

Le  plus  souvent,  à  l'instar  de  ce  que  l'on  observe,  du 
reste,  pour  la  plupart  des  autres  stigmates  permanents,  les 
malades  ne  se  doutent  guère  que  la  diathèse  de  contrac- 
ture existe  chez  eux. Certains,  cependant,  ont  remarqué  que, 
dans  les  mouvements  brusques  et  violents,  l'acte  de  lancer 
une  pierre ,  par  exemple ,  le  bras  avait  de  la  tendance  à 
rester  contracture  dans  la  situation  que  l'effort  musculaire 
lui  avait  fait  prendre.  C'est  surtout  l'investigation  médicale 
qui,  dans  la  majorité  des  cas,  permet  de  la  reconnaître. 

Certains  phénomènes  peuvent  aider  le  médecin  à  recher- 
cher plus  particulièrement  sa  présence  vers  tel  ou  tel 
groupe  musculaire,  car  l'état  de  contracture  est  généralisé  ou 
partiel.  «  En  y  regardant  d'un  peu  près,  dit  M.  Charcot, 
on  reconnaît  presque  toujours  que,  du  côté  où  cette  con- 
tracture s'est  développée,  il  existe  une  anesthésie  plus  ou 
moins  nette,  une  douleur  ovarienne,  un  certain  degré  de 
parésie,  accidents  relativement  bénins,  mais  qui,  tout  porte 
à  le  croire,  ont  précédé  l  apparition  de  la  contracture.  » 

En  parlant  ainsi,  notre  maître  formulait  une  des  lois  les 
plus  constantes  qui  régissent  l'évolution  de  l'hystérie,  à 
savoir  que  presque  toujours  les  stigmates  permanents 
constitués  par  l'anesthésie,  ou  mieux  les  troubles  de  sen- 
sibilité en  général,  existent  dans  le  domaine  des  muscles 
contracturables,  auxquels  ils  se  superposent.  C'est  là  un 
fait  capital  dont  nous  avons  tiré  grand  parti  pour  le 
diagnostic  différentiel  des  contractures  spécialisées  des 
muscles  de  la  face  et  du  cou,  et  que  nous  mettrons  plus 
loin  en  pleine  valeur. 


Pour  déceler  la  présence  de  la  diathèse  de  contrac- 
ture dans  un  groupe  musculaire,  plusieurs  procédés  sont  à 
mettre  en  œuvre.  Ils  peuvent  se  résumer  dans  l'excitation 
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du  muscle  ou  du  nerf  qui  le  met  en  mouvement  :  excitation 
directe  ou  indirecte  par  action  sur  la  peau  (frôlement , 
souffle) ,  ou  par  excitations  psychiques.  Ces  dernières, 
bien  étudiées  par  M.  Descubes,  correspondent  aux  dif- 
férents modes  de  suggestion  à  l'état  de  veille. 

Phénomène  singulier,  M.  Pitres  a  montré  qu'  «  il  n'est 
pas  nécessaire  que  les  excitations  cutanées  soient  perçues 
pour  qu'elles  déterminent  des  contractures  musculaires. 
Je  dois  ajouter  à  ce  sujet,  dit-il,  que,  chez  un  bon  nombre 
d'hystériques  hémianesthésiques,  les  contractures  consécu- 
tives aux  excitations  superficielles  delà  peau  se  produisent 
plus  facilement  du  côté  insensible  que  du  côté  sensible; 
quelquefois  même  on  ne  peut  déterminer  la  contracture 
que  par  l'excitation  du  côté  anesthésique.  » 

M.  P.  Richer,  en  dehors  des  excitations  psychiques,  classe 
ces  diverses/acons  de  produire  la  contracture  ainsi  qu'il  suit  : 
a)  le  massage  musculaire  profond;  b)  le  choc  répété  sur 
les  tendons  ;  c)  le  tiraillement  des  membres  ;  leur  flexion 
brusque  (contraction  paradoxale)  ;  d)  le  froissement  des 
nerfs;  e)  l'application  du  diapason  vibrant;  f)  la  faradisa- 
tion  des  muscles  ou  des  nerfs;  g)  l'aimantation,  à  l'aide  de 
laquelle  on  peut,  chez  certains  malades,  transférer  une 
contracture  sur  le  côté  opposé  à  celui  où  elle  siège;  h)  le 
simple  frôlement  de  la  peau. 

Ce  dernier  procédé  a  même  conduit  M.  P.  Richer  à  éta- 
blir une  forme  somnambulique  de  la  contracture  qu'il  oppose 
à  la  forme  léthargique  qu'on  obtient  par  les  autres  moyens 
d'action.  Il  compare  ces  deux  variétés  aux  deux  formes  de 
l'hyperexcitabilité  neuro-musculaire  qu'on  observe  dans 
l'hypnotisme  chez  les  hystériques.  Toutefois,  cette  variété 
somnambulique  est  assez  rare  pour  qu'il  n'en  ait  observé 
qu'un  seul  cas.  Nous  l'avons  rencontrée  deux  fois  dans  le 
service  de  notre  maître,  à  la  Salpêtrière;  mais  ces  deux 
malades  étaient  plongées  dans  le  somnambulisme  hysté- 
rique prolongé  ou  état  second,  qui  est  un  état  patho- 
logique de  l'hystérie,  alors  que  nous  ne  traitons  en  ce 
moment  que  de  l'état  général  des  hystériques  normaux. 
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C'est  un  trait  de  plus  à  ajouter  aux  rapports  si  intimes 
qui  unissent  l'hystérie  et  l'hypnotisme ,  dont  la  forme 
somnambulique  de  l'hyperexcitabilité  neuro-musculaire 
est  un  des  meilleurs  stigmates. 

Ces  considérations  sont  également  applicables  à  la  forme 
cataleptique  de  la  contracture,  qui  a  été  observée  une  fois, 
chez  une  hystérique,  par  MM.  Brissaud  et  Ch.  Richet. 

Quoi  qu'il  en  soit, M.  P.  Richer  ajoute  que,  «  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  les  deux  variétés  de  diathèse  de  contrac- 
ture se  montrent  à  l'exclusion  l'une  de  l'autre.  Ce  n'est 
que  dans  des  circonstances  extrêmement  rares,  dit-il,  que 
nous  avons  pu  voir,  chez  un  même  sujet,  la  contracture 
être  également  provoquée  indistinctement  parles  procédés 
de  l'une  ou  de  l'autre  catégorie.  » 

On  peut  aussi  employer  le  dynamomètre  de  Burq 
dans  la  recherche  de  la  diathèse  de  contracture  ;  on 
engagera  alors  le  sujet  à  serrer  de  toutes  ses  forces,  et  l'on 
verra  alors  souvent,  dans  les  cas  où  elle  existe,  la  main 
rester  contracturée  sur  l'instrument  lui-même.  C'est  un 
moyen  des  plus  simples,  et  que  nous  avons  vu  réussir 
presque  toujours. 

A  ces  divers  procédés,  qui  ne  sont  pas  également  effi- 
caces pour  tous  les  sujets  (car  il  existe  des  différences  très 
marquées  de  réaction  individuelle  vis-à-vis  de  la  malaxa- 
tion  des  muscles  ou  de  l'influence  des  excitations  psychi- 
ques, par  exemple,  dans  la  production  de  la  contracture), 
M.  Berbez  en  a  ajouté  un  autre  qui  mérite  d'être  pris  en 
sérieuse  considération,  à  cause  des  résultats  rapides  qu'il 
donne  dans  l'investigation  clinique. 

Si  l'on  applique  une  bande  d'Esmarch  à  la  partie 
moyenne  de  lavant-bras  d'une  hystérique  présentant  la 
diathèse  de  contracture,  on  voit,  au  bout  de  peu  de  temps, 
surtout  si  l'on  excite  la  fonction  musculaire  en  faisant 
presser  un  dynamomètre,  par  exemple,  se  produire  une 
contracture  des  muscles  de  Favant-bras  et  du  poignet.  La 
main  se  met  en  flexion  par  suite  de  la  prédominance  des 
fléchisseurs.  Cette  expérience  explique  les  cas  de  contrac- 
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ture  dite  réflexe,  que  l'on  observait  autrefois  après  cer- 
taines saignées  qualifiées  de  malheureuses;  l'opérateur 
n'y  était  pour  rien,  le  terrain  hystérique  avait  fait  tout  le 
mal. 

Il  ne  faut  pas  que  le  lacs  soit  trop  fortement  serré,  car, 
lorsque  l'ischémie  complète  se  produit,  la  contracture 
cesse  :  fait  qui,  cliniquement  au  moins,  avait  été  indiqué 
par  MM.  Brissaud  et  Ch.  Richet;  ce  n'est  donc  pas  sur  le 
compte  de  l'ischémie,  bien  au  contraire  même,  qu'il  faut 
placer  la  diathèse  de  contracture  (1). 

Lorsqu'on  enlève  la  bande,  trois  phénomènes  peuvent  se 
produire,  qui  sont  chacun,  en  particulier,  autant  de  degrés 
dans  l'intensité  de  la  diathèse  :  la  contracture  disparaît, 
ou  elle  persiste,  ou  mieux  encore  elle  se  généralise. 

Cette  généralisation  se  fait  plus  ou  moins  rapidement  ; 
dans  tous  les  cas,  lorsqu'elle  doit  se  montrer,  elle  ne  tarde 
guère  ;  car,  le  plus  souvent,  la  bande  n'est  pas  encore 
enlevée  que  la  généralisation  s'est  effectuée.  La  géné- 
ralisation peut  se  borner  aux  seuls  muscles  du  segment 
supérieur  du  bras,  mais  elle  peut  aussi  gagner  les  muscles 
du  côté  correspondant  de  la  face,  les  muscles  du  tronc  et 
ceux  du  membre  inférieur.  Presque  toujours,  il  existe  une 
hémianesthésie  homologue  concomitante.  Parfois  même, 
la  contracture  se  généralise  aux  quatre  membres  et  à  la 
face  ;  ce  phénomène  s'observe  spontanément  dans  les 
attaques  de  contracture  qui  seront  décrites  ultérieurement. 

Si  le  côté  hémianesthésique  est  souvent  le  siège  de 
prédilection  exclusif  de  la  contracture,  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  et  au  bout  d'un  certain  temps,  surtout  lorsque 
la  diathèse  a  été  mise  spontanément  en  œuvre,  à  plusieurs 
reprises,  par  le  malade,  on  la  voit  se  généraliser  à  tout  le 
corps;  il  existe  là  une  sorte  d'éducation  inconsciente.  Les 
excitations  provoquées  dans  le  but  de  la  faire  apparaître 
conduisent  au  même  résultat. 

(1)  Rappelons  que  M.  Pitres  fait  ainsi  disparaître  les  zones  hystérogènes 
des  membres,  preuve  de  la  commune  nature  des  stigmates  permanents  des 
hystériques. 
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M.  P.  Richer  a  noté  que  les  membres  qui  en  sont  le 
siège  ont  leurs  réflexes  toujours  exagérés;  parfois  même,  il 
existe  de  la  trépidation  spinale.  Il  est  inutile  de  nous  attar- 
der dans  l'interprétation  de  ces  phénomènes  bien  connus, 
que  l'on  retrouve  dans  toutes  les  variétés  d'état  d'oppor- 
tunité de  contracture  dont  la  physiologie  est  établie  sur 
les  bases  les  plus  solides.  Toutefois,  cet  état  de  réflectivité 
exagérée  ne  comporte  pas  nécessairement  l'état  complet 
de  diathèse  de  contracture  ;  il  en  est  simplement  l'ébauche 
ou  le  premier  degré  lorsqu'il  existe  seul. 

Lorsqu'on  enlève  la  bande  d  Esmarch,  on  voit,  le  plus 
souvent,  la  diathèse  de  contracture  disparaître  d'elle- 
même  ;  un  massage  général  des  muscles,  ou  local  de  leurs 
tendons,  des  frictions  répétées  suffisent  généralement 
lorsqu'elle  tend  à  persister.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  dia- 
thèse de  contracture  a  sorti  spontanément  ses  effets.  Les 
hystériques  de  la  Salpêtrière  appliquent  depuis  longtemps 
ce  procédé  de  traitement  :  lorsque  l'une  d'elles,  à  la  suite 
d'une  chute,  par  exemple,  est  prise  d'une  contracture  d'un 
membre,  ses  camarades  s'empressent  de  masser,  ou 
mieux  de  malaxer  les  muscles  rigides,  et  presque  toujours 
elles  arrivent  à  en  rétablir  les  fonctions. 

Ces  massages,  ces  frictions,  agissent  par  un  mécanisme 
qui  échappe  encore  à  notre  interprétation. 

Mais  lorsque  la  contracture,  produite  volontairement  ou 
non,  existe  depuis  quelque  temps  déjà  ,  les  massages 
doivent  être  poursuivis  avec  plus  d'insistance.  Souvent 
même  ils  échouent  complètement.  D'où  l'axiome  formulé 
en  ces  termes  par  M.  Charcot  :  «  qu'il  ne  faut  pas  laisser 
traîner  les  contractures  »  ,  sous  peine  de  les  voir  s'installer 
pendant  des  mois,  sinon  des  années. 

M.  Paul  Richer,  dans  son  ouvrage  inédit,  a  fait  une 
étude  électrique  des  plus  intéressantes  des  muscles  en 
puissance  de  la  diathèse  de  contracture. 

Il  note  d'abord  qu'ils  ont  conservé  leur  excitabilité 
électrique  ;  mais  on  observe ,  dit-il ,  dans  leur  façon  de 
répondre  à  l'excitant  électrique  les  modifications  suivantes  : 
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«  A.  —  Propagation  de  V excitation  électrique  (interruptions 
rapides).  Addition  des  secousses  produites  par  des  interruptions 
lentes.  —  a) .  Lorsque  les  interruptions  sont  rapides,  les  mus- 
cles électrisés  se  tétanisent,  comme  il  arrive  chez  les  sujets 
sains;  mais,  chez  l'hystérique,  on  observe  parfois  que  la 
contracture  musculaire  ne  reste  pas  localisée  directement 
aux  muscles  excités.  Ainsi,  si  l'excitation  faradique  est 
portée  sur  les  fléchisseurs  des  doigts,  la  main  se  ferme 
presque  aussitôt.  Mais  l'action  ne  se  borne  pas  là.  Bientôt, 
sans  aucune  modification  apportée  dans  l'excitation,  on 
voit  le  poignet,  puis  l'avant-bras,  se  fléchir.  D'ailleurs,  il 
ne  s'agit  pas  là  de  contracture  permanente,  car  toute 
action  musculaire  disparaît  aussitôt  que  cesse  l'excitation. 

«  b).  Si  les  excitations  sont  lentes  (trois  par  seconde), 
elles  donnent  lieu  à  des  secousses  musculaires  qui,  d'abord 
nettement  distinctes,  empiètent  bientôt  lune  sur  l'autre 
et  ne  tardent  pas  à  se  confondre  dans  un  même  état  de 
contraction  tonique  analogue  à  la  tétanisation  produite 
par  la  faradisation  à  interruptions  rapides. 

«  B.  —  Déformation  de  la  secousse  musculaire.  Les 
expériences  d'inscription  graphique  de  la  secousse  mus- 
culaire montrent  que ,  chez  les  sujets  prédisposés  à  la 
contracture,  on  observe  souvent  une  déformation  de  la 
descente  de  la  courbe  musculaire  caractérisée  dans  son 
ensemble  par  les  allongements  de  cette  descente.  Dans 
une  première  partie,  la  descente  est  brusque,  comme  dans 
la  contracture  normale;  puis  elle  s'arrête  tout  d'un  coup 
pour  faire  place  à  un  plateau  plus  ou  moins  accidenté, 
plus  ou  moins  long,  et  terminé  bientôt  par  un  retour  à  la 
normale.  Après  cette  secousse,  le  muscle  est  ce  qu'il  était 
auparavant  (fig.  31). 

«  C.  —  Quelquefois  une  seule  secousse  faradique  suffit 
pour  produire  la  contracture  permanente.  Dans  ce  cas,  la 
descente  de  la  courbe  reste  incomplète,  et  le  muscle 
demeure  raccourci.  Il  est  en  état  de  contracture  (fig.  32). 

«  D.  —  Mais,  le  plus  souvent,  il  est  indispensable  de 
répéter  un  certain  nombre  de  fois  les  chocs  faradiques  pour 
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voir  la  contracture  permanente  se  développer  progressi- 
vement. La  contracture  ne  commence  à  se  produire  qu'a- 
près quelques  excitations  ;  puis  chaque  nouvelle  excitation 


Fig.  31.  —  Secousse  faradique  agissant  sur  un  muscle  faiblement 
contracturable.  (P.  Richer.) 

en  augmente  le  degré,  ainsi  que  le  représente  la  figure  33. 
Dans  cette  circonstance,  la  contracture  ne  se  limite  pas  au 
muscle  directement  excité  ;  elle  envahit  tout  le  membre 
par  l'extrémité  duquel  elle  débute  d'ordinaire.   » 


Fig.  32.  —  Secousse  faradique  sur  un  muscle   en  état  de  diathèse 
de  contracture.    (P.  Ri  cher.) 

Avant  les  recherches  que  nous  venons  d'exposer, 
MM.  Brissaud  et  Ch.  Richet  avaient  tiré  de  leurs  investiga- 
tions, faites  aussi  à  l'aide  de  l'électricité,  des  conclusions 


Fig.  33. —  Secousses  faradiques  répétées  sur  un  muscle  en  état  de  diathèse 
de  contracture.    (P.  Richcr.) 

qui  sont  bonnes  à  connaître.  «  Le  muscle  en  état  de  con- 
tracture, —  disent-ils,  —  peut  encore,  lorsqu'il  est  excité 
par  l'électricité,  donner  des  secousses  musculaires  » ,  par- 
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ticularité  déjà  indiquée  par  M.  Onimus.  «  Le  fait  est  facile 
à  voir,  même  sans  appliquer  d'appareil  enregistreur  ;  il 
suffit  de  faire  contracturer  un  muscle.  Dans  ce  cas,  on  voit 
des  secousses  musculaires  se  produire  à  chaque  excitation 
électrique. 

«  Il  résulte  de  ce  fait  que  la  contracture  n'est  pas  le 
raccourcissement  maximum  du  muscle,  et  que  c'est  un  état 
intermédiaire  entre  le  tétanos  physiologique  maximum  du 
muscle  et  son  relâchement.  Ce  phénomène  est  indiqué  par 
la  courbe  myographique  du  muscle.  La  ligne  de  contrac- 
ture est  intermédiaire  entre  la  ligne  de  relâchement  du 
muscle  et  le  sommet  des  secousses  musculaires  volon- 
taires. » 

Ces  remarques  sont  applicables  à  la  clinique.  «  Remar- 
quez, —  dit  M.  Pitres,  —  que  le  membre  supérieur  droit 
de  notre  malade  est  resté  dans  la  position  dans  laquelle  il 
était  placé  avant  d'être  envahi  par  la  contracture.  Les 
doigts  et  le  coude,  qui  étaient  dans  la  demi-flexion  au  début 
de  l'expérience,  sont  encore  à  demi  fléchis  ;  le  poignet,  qui 
était  dans  l'extension,  est  encore  étendu.  Cela  prouve 
nécessairement  que  la  contracture  ne  s'accompagne  pas 
nécessairement  d'un  raccourcissement  notable  des  fibres 
musculaires.  « 

Outre  l'excitabilité  qui  persiste  dans  les  muscles  contrac- 
tures et  disparaît  dans  les  muscles  contractés ,  on  note 
encore  que  la  température  de  ces  derniers  est  comparati- 
vement plus  élevée;  enfin,  MM.  Brissaud  et  Regnard  (1) 
ont  constaté,  en  explorant  le  bruit  musculaire  à  l'aide  du 
microphone,  que  les  muscles  contractés  produisent  un  bruit 
de  roulement  régulier  et  sonore,  tandis  que  les  muscles 
contractures  donnent  un  bruissement  faible  et  inégal.  Nous 
croyons  inutile  de  nous  avancer  plus  loin  dans  ce  chapitre 
de  physiologie  pathologique,  qu'on  trouvera  très  bien  traité 
dans  la  thèse  de  notre  ami  P.  Blocq  (2). 

(i)   Société  de  biologie,  1876. 

(2)   P.  Blocq,  Des  contractures.  Thèse  de  Paris,  1888. 
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La  diathèse  de  contracture  a  été  particulièrement  étu- 
diée sur  les  muscles  de  la  vie  de  la  relation,  où  elle 
est  facile  à  déterminer.  Il  ne  nous  paraît  pas  douteux 
qu'elle  existe  également  sur  les  muscles  de  la  vie  végéta- 
tive. La  pathologie  de  l'hystérie  nous  offre  de  trop 
nombreux  exemples  de  spasmes  de  l'œsophage  et  du 
sphincter  vésical,  en  ne  citant  que  ceux-là,  pour  ne  pas 
voir  encore  dans  ces  phénomènes  une  manifestation  de 
la  diathèse  de  contracture. 

«  D'un  jour  à  l'autre,  la  diathèse  de  contracture,  dit 
M.  P.  Eicher,  peut  subir  des  variations  d'intensité.  La 
contracture  n'est  pas  toujours  provoquée  avec  une  égale 
facilité.  Elle  s'atténue  avec  la  tendance  à  la  guérison.  Son 
augmentation  d'intensité  constitue  une  aggravation  de  la 
maladie.  Elle  prépare  le  terrain  à  la  contracture  spontanée 
qui  se  montre  fréquemment  et  constitue,  en  quelque  sorte, 
un  phénomène  avant-coureur  de  la  contracture  perma- 
nente. De  même,  après  la  guérison  de  la  contracture 
permanente,  la  diathèse  de  contracture  persiste  encore 
quelque  temps,  et  sa  présence  rend  compte  des  récidives 
si  fréquentes  »  que  l'on  observe  dans  le  cours  de  la  vie 
pathologique  de  l'hystérique  qui  en  est  porteur. 

Dans  leur  note  à  la  Société  de  biologie,  MM.  Gharcot  et 
P.  Richer,  après  avoir  établi  les  rapports  de  superposition 
qui  existent  entre  l'anesthésie  et  la  diathèse  de  contracture, 
ajoutent  ensuite  :  «  Les  relations  de  la  diathèse  de 
contracture  avec  l'amyosthénie  sont  les  mêmes  qu'avec 
l'anesthésie.  On  sait,  d'ailleurs,  que  ces  deux  derniers 
symptômes  vont  habituellement  de  pair.  Il  n'est  donc  pas 
rare  de  rencontrer  la  diathèse  de  contracture  sur  des 
membres  considérablement  affaiblis,  et  dont  l'affaiblisse- 
ment confine  quelquefois  à  la  paralysie.  » 

Dans  les  cas  précédents,  l'amyosthénie  précédait  l'appa- 
rition de  la  contracture.  Il  en  est  d'autres  où  le  membre 
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ayant  antérieurement  sa  force  normale,  —  ce  qui  est  plus 
rare,  —  la  contracture  laissera  également  après  elle  une 
faiblesse  plus  ou  moins  considérable  des  parties  qu'elle 
aura  occupées  activement.  ■ 

Cette  faiblesse,  qui  confine  presque  à  la  paralysie  dans 
les  premiers  moments  qui  suivent  la  guérison,  est  très 
nettement  appréciable  au  membre  supérieur  à  l'aide  du 
dynamomètre,  en  prenant  garde  toutefois  de  ne  pas  faire 
que  la  main  se  contracture  à  nouveau  en  serrant  l'instru- 
ment. Ce  qui  prouve  que  cette  faiblesse  musculaire  n'est 
pas  la  mise  en  œuvre  directe  de  la  diathèse  de  contracture 
elle-même,  c'est  qu'on  la  voit  disparaître  peu  à  peu  les 
jours  qui  suivent,  alors  que  la  diathèse  de  contracture 
persiste  encore  en  puissance  et  en  action  lorsque  le  mem- 
bre a  depuis  longtemps  recouvré  sa  force  normale. 

Ces  phénomènes  sont  très  importants  à  connaître  ;  ils 
jettent,  nous  l'avons  dit,  un  jour  nouveau  dans  la 
pathogénie  de  certains  troubles  des  muscles  de  l'œil  occa- 
sionnés par  l'hystérie.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  cer- 
tains cas  de  mydriase  hystérique,  considérés  comme  étant 
d'origine  paralytique,  pourraient  bien,  —  étant  donné 
surtout  leur  caractère  essentiellement  transitoire,  —  s'ex- 
pliquer par  la  simple  action  de  la  tonicité  normale  du  dila- 
tateur en  présence  du  constricteur  précédemment  contrac- 
ture, et  dont  les  forces  resteront  épuisées  quelque  temps 
encore  après  la  disparition  de  la  contracture. 

L'amyosthénie,  que  nous  allons  décrire,  a  donc  des  rap- 
ports étroits  avec  la  contracture,  comme  l'anesthésie  avec 
l'hyperesthésie,  comme  tous  les  stigmates  permanents  les 
uns  avec  les  autres,  bien  que  certains  d'entre  eux,  paraly- 
sie et  contracture,  anesthésie  et  hyperesthésie,  éveillent 
au  premier  abord,  dans  l'esprit,  des  idées  tout  à  fait 
différentes. 
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II 


A  côté  de  la  diathèse  de  contracture  il  est  un  autre  phé- 
nomène qui  mérite  d'être  classé  parmi  les  stigmates  per- 
manents; nous  voulons  parler  de  Yamyosthénie.  Sa  notion 
est  importante,  car  si  le  premier  état  prédispose  de  lui- 
même  aux  diverses  contractures  dont  il  donne  la  clef,  le 
second  est  fréquemment  l'avant-coureur  de  la  paralysie, 
dont,  en  somme,  il  est  l'essence  même. 

M.  Cbarcot,  dans  son  enseignement  clinique,  a  souvent 
insisté  sur  cet  état  particulier  d'impuissance  musculaire 
dont  M.  Paul  Richer  a  donné  encore  une  excellente  étude 
dans  son  mémoire  inédit  qui  nous  fournira  la  plus  grande 
partie  des  matériaux  de  ce  paragraphe. 

Comme  la  majorité,  sinon  tous  les  stigmates  permanents, 
l'amyosthénie  veut  être  cherchée ,  l'hystérique  appelant 
rarement  l'attention  sur  ce  phénomène,  dont  il  ignore  le 
plus  souvent  l'existence,  même  lorsqu'il  est  assez  accusé. 

Il  en  est,  toutefois,  qui  font  remarquer  qu'une  de  leurs 
mains  est  devenue  maladroite  ;  qu'une  de  leurs  jambes  a  de 
la  tendance  à  fléchir  spontanément,  à  se  dérober  sous  le 
poids  du  corps  ;  que  le  pied  butte  facilement,  s'accroche 
par  la  pointe  aux  marches,  quand  ils  gravissent  un  esca- 
lier. 

Les  procédés  à  mettre  en  œuvre  pour  constater  l'amy- 
osthénie, lorsqu'elle  existe,  sont  des  plus  simples.  En  ce  qui 
regarde  les  membres  supérieurs,  il  suffira,  le  plus  souvent, 
d'engager  le  sujet  à  serrer  dans  les  siennes,  séparément, 
les  mains  de  l'expérimentateur.  En  tenant  compte  des  dif- 
férences qui  existent  toujours  dans  la  force  du  membre 
supérieur  droit  et  du  membre  supérieur  gauche,  —  la 
gaucherie  possible  étant  présente  à  l'esprit,  —  on  consta- 
tera facilement  une  inégalité  plus  ou  moins  grande  entre 
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la  pression  que  développent  séparément  les  deux  côtés. 
On  se  servira  avec  fruit,  dans  ces  cas,  du  dynamomètre 
de  Burq,  dont  l'emploi  est  courant  à  la  Salpêtrière ,  et 
l'on  pourra  facilement  et  très  exactement  noter,  en  degrés, 
les  différences,  s'il  y  en  a. 

Pour  ce  qui  est  du  segment  supérieur  du  membre,  on 
appréciera  la  force  de  résistance  en  plaçant  le  bras  dans  la 
flexion,  puis  dans  l'extension,  et  l'on  engagera  le  malade  à 
résister  à  une  traction  destinée  à  replacer  le  membre  dans 
une  position  indifférente. 

Pour  le  membre  inférieur,  le  pied  sera  placé  alternati- 
vement en  flexion  et  en  extension  ;  de  même  pour  le  seg- 
ment supérieur,  et,  par  comparaison  avec  le  côté  opposé, 
on  notera  les  différences  de  résistance  qui  peuvent  exister. 

L'amyosthénie  peut  être  limitée  à  un  segment  de 
membre,  la  main  par  exemple,  ou  être  généralisée  au 
membre  tout  entier,  et  souvent,  alors,  elle  envahit  les 
membres  supérieur  et  inférieur  du  même  côté.  La  forme 
hémiplégique  est  donc  fréquente  ;  la  forme  totale,  compre- 
nant les  quatre  membres,  se  voit  aussi.  Dans  ces  cas,  on  con- 
state également  que  les  muscles  de  la  nuque  et  du  cou  sont 
atteints,  la  tète  semblant  trop  lourde  pour  les  épaules  et 
pouvant  être,  pour  ainsi  dire,  ballottée  d'un  côté  à  l'autre 
à  des  degrés  d'intensité  variable.  Nous  faisons  actuelle- 
ment abstraction,  bien  entendu,  de  ces  faits  d'anorexie  ou 
de  vomissements  hystériques  dans  lesquels ,  par  suite  des 
troubles  nutritifs,  l'amyosthénie  se  montre  dans  des  pro- 
portions inusitées. 

Quel  que  soit  le  siège  ou  l'étendue  de  l'amyosthénie, 
M.  Paul  Richer  fait  remarquer,  avec  juste  raison,  qu'elle 
n'envahit  que  très  rarement,  pour  ainsi  dire  jamais,  un 
groupe  musculaire  à  l'exclusion  des  antagonistes,  par 
exemple.  Si  le  membre  supérieur  est  pris,  l'impotence  est 
aussi  accentuée  dans  la  flexion  que  dans  l'extension.  C'est 
ce  qui  explique  que,  dans  les  paralysies  du  membre  infé- 
rieur, par  exemple,  il  ne  se  fait  pas  de  déviations  paraly- 
tiques actives,  qu'on  nous  passe  cette  expression.  L'action 
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de  la  pesanteur,  le  poids  des  couvertures  sont  ici  les  prin- 
cipaux facteurs  de  ces  déviations  mécaniques  du  pied,  qui 
sont  toujours,  ou  à  peu  près,  les  mêmes.  Comme  dans  ces 
cas  il  peut  se  produire  des  adhérences  péritendineusesou 
périarticulaires  qui,  après  guérison  de  la  paralysie,  fixeront 
le  pied  en  situation  vicieuse,  M.  Gharcot  conseille,  depuis 
longtemps,  de  protéger  le  pied  atteint,  à  l'aide  d'un  cer- 
ceau, contre  le  poids  des  couvertures;  de  le  changer  de 
place  ;  de  le  mobiliser  fréquemment,  afin  d'éviter  les  situa- 
tions anormales  créées  par  la  pesanteur  et  qui,  lorsque  la 
paralysie  dure  longtemps,  de  temporaires,  d'accidentelles, 
pourraient  s'établir  à  titre  définitif. 

L'amyosthénie  (à  moins  d'atrophie  musculaire,  auquel 
cas  sa  nature  est  pathologique)  ne  se  révèle  par  aucun 
signe  objectif.  Nous  avons  dit  que  les  phénomènes  subjec- 
tifs n'attiraient  guère  l'attention  du  sujet.  Le  membre  a  con- 
servé sa  forme,  ses  contours  ordinaires. 

On  notera  bien  plus  souvent  encore,  à  notre  avis,  que 
pour  la  diathèse  de  contracture,  qu'il  existe  des  troubles 
de  la  sensibilité  générale  se  superposant  aux  domaines 
envahis  par  la  parésie  musculaire.  Il  s'agit  d'anesthésie 
suivant  les  divers  modes  que  nous  avons  étudiés,  à  l'état 
complet  ou  à  l'état  de  dissociation,  le  plus  souvent  sous 
forme  de  territoires  géométriques  (ou  d'hémianesthésie) 
répondant  aux  membres  ou  segments  de  membres  paré- 
siés.  Parfois,  c'est  l'hyperesthésie  que  l'on  constate,  mais 
cette  dernière  nous  a  paru  coïncider  surtout  avec  la  dia- 
thèse de  contracture.  Les  contractures  douloureuses  ne 
sont  pas  rares  ;  c'est  l'inverse  qui  existe  pour  les  paralysies. 

En  ce  qui  regarde  l'état  de  la  réflectivité,  M.  P.  Richer 
s'exprime  ainsi  :  «  Les  réflexes  tendineux  du  membre 
amyosthénique  sont  généralement  exaltés,  et  souvent 
coexiste  cet  état  spécial  d'aptitude  à  la  contracture  » 
que  nous  avons  décrit. 

Nous  croyons  qu'il  faut  distinguer.  Il  est  certain,  les 
expériences  l'attestent,  que  le  membre  en  puissance  de  la 
diathèse  de  contracture  est,  le  plus  souvent,  un  membre 

29 


450  TRAITÉ    CLINIQUE   ET    THÉRAPEUTIQUE 

parésie.  Le  degré  de  la  parésie  est  même  difficile  à  établir, 
par  ce  fait  qu'en  faisant  serrer  un  dynamomètre,  par 
exemple,  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  le  poignet  et 
F  avant-bras  se  contracturent  en  flexion.  L'expérience  est 
terminée. 

Dans  l'amyosthénie  vraie,  telle  que  nous  la  décrivons  et 
la  concevons,  il  s'agit  d'un  phénomène  d'un  autre  ordre, 
que  nous  constatons  sans  chercher,  du  reste,  à  l'inter- 
préter, et  qui,  d'ailleurs,  est  tout  autre  que  la  diathèse  de 
contracture.  La  parésie  musculaire  qui  accompagne  1 
diathèse  de  contracture  est  indépendante  de  la  diathès 
d'amyosthénie,  qui  est  un  phénomène  parfaitement  spé 
cialisé. 

Or,  dans  nombre  de  cas  que  nous  avons  étudiés  à  ce 
point  de  vue  spécial,  nous  n'avons  pas  vu  les  réflexes  exa- 
gérés. Bien  au  contraire,  si,  à  la  vérité,  leur  disparition  com- 
plète nous  a  paru  rare,  nous  pouvons  dire,  par  contre,  que 
nous  avons  très  souvent  noté  leur,  diminution  d'intensité 
L'appréciation  exacte  est,  du  reste,  rendue  difficile  par 
ce  fait  qu'il  existe,  même  chez  les  individus  les  plus  sains 
des  différences  individuelles  considérables.  Il  faut  tenir 
compte  également  du  degré  d'intensité  de  l'état  parétique 
chez  des  individus  différents. 

L'amyosthénie  existant  le  plus  souvent  d'un  seul  côté, 
—  celui  où  siège  l'hémianesthésie,  —  la  comparaison  réci- 
proque des  réflexes  des  côtés  droit  et  gauche  pourrait  être 
fructueuse.  Cette  comparaison  a  certainement  son  impor- 
tance, surtout  lorsqu'il  s'agit  de  la  diathèse  de  contracture 
Cependant,  il  faut  bien  savoir  que  si  l'amyosthénie  (comme 
la  diathèse  de  contracture),  lorsquelle  existe,  peutêtre  plus 
accentuée  dans  un  membre,  par  exemple,  elle  n'en  est 
pas  moins  devenue,  pour  ainsi  dire,  fonction  de  l'être  tout 
entier.  Ce  qui  explique  que  les  différences  en  plus  ou  en 
moins  d'un  côté  à  l'autre  peuvent  être  peu  sensibles. 

Nous  devons  avouer,  cependant,  que  nous  avons  vu  des 
paralysies  hystériques  flasques  avec  conservation,  exalta 
tion  des  réflexes  et  même  trépidation  spinale  ;  mais  ce  sont 
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là  des  faits  rares  et  dont  la  complexité  peut  être  réelle. 

M.  P.  Richer  dit  que  l'amyosthénie  occupe  de  préfé- 
rence le  côté  gauche  ;  il  en  serait  de  même  de  la  forme 
hémiplégique  de  la  paralysie.  L'expérimentation  lui  a 
démontré  que  «  les  agents  œsthésiogènes,  qui  influent  sur 
la  sensibilité,  intéressent  également  l'amyosthénie,  qui  se 
déplace  en  même  temps  que  l'anesthésie,  passant  alternati- 
vement avec  elle  d'un  côté  à  l'autre  du  corps,  dans  le  phé- 
nomène du  transfert  et  des  oscillations  consécutives»  .  Ces 
phénomènes  n'existeraient  que  lorsqu'on  note  des  troubles 
concomitants  de  la  sensibilité,  ce  qui  est  la  règle.  «  L'amyo- 
sthénie, ajoute-t-il,  subit  des  alternatives  d'aggravation  ou 
de  décroissance  sous  l'influence  de  causes  variées.  Elle 
diminue  lorsque  la  diathèse  hystérique  s'épuise.  Les  émo- 
tions vives  l'augmentent,  et  elle  se  transforme  parfois  gra- 
duellement en  véritable  paralysie  ;  ou  bien  elle  constitue 
un  terrain  favorable  au  développement  de  la  contracture. 
L'approche  des  grandes  attaques  a  pour  effet  d'en  accroître 
le  degré,  au  point  que  la  faiblesse  d'un  membre  devient  de 
l'impuissance  presque  absolue  dans  les  quelques  jours  ou 
quelques  heures  qui  précèdent.  » 

Nous  pourrions  ajouter  qu'elle  s'accentue  parfois  égale- 
ment après  les  grandes  attaques,  au  point  de  se  convertir 
en  véritable  paralysie.  Toutefois,  celles-ci  ont  une  action 
beaucoup  plus  marquée  sur  l'exaltation  de  la  diathèse  de 
contracture. 

A  propos  du  rôle  des  émotions  Avives  dans  l'accentuation 
de  l'amyosthénie,  nous  rapprocherons  de  l'opinion  émise 
par  M.  P.  Richer  le  passage  suivant,  emprunté  à  Briquet 
(p.  442),  qui  clora  ce  paragraphe  en  manière  d'interpré- 
tation : 

«  On  ne  s'étonnera  pas  beaucoup,  dit  cet  auteur,  que 
l'hystérie  altère  la  puissance  de  contraction  des  muscles 
chez  plus  du  quart  des  femmes  hystériques,  si  l'on  songe 
aux  effets  des  émotions  vives,  des  passions  violentes  et  de 
la  frayeur  sur  le  système  musculaire  ;  on  sait  que,  dans  ces 
cas,  il  se  manifeste  une  sensation  de  froid,  un  engourdisse- 
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ment  et  un  fourmillement  dans  les  membres  ;  qui  ne  sait 
qu'à  la  suite  de  ces  mouvements  de  l'âme  les  bras  tombent, 
comme  on  le  dit,  que  les  membres  inférieurs  se  dérobent 
sous  le  corps,  que  les  membres  tremblent  et  sont  inca- 
pables de  se  mouvoir  ?  » 

Ces  observations  sont  fort  judicieuses,  mais  comment, 
par  de  tels  exemples,  tirés  de  l'état  normal,  interpréter 
les  manifestations  de  la  diathèse  de  contracture,  qui,  à 
l'inverse  des  phénomènes  d'amyosthénie  susindiqués,  ne 
s'observent  jamais  chez  l'homme  sain?  En  matière  d'hvs- 
térie,  la  constatation  vaut  actuellement,  au  moins,  beau- 
coup mieux  que  l'interprétation. 


III 


Parmi  les  stigmates  permanents,  il  n'en  est  pas  dont 
l'histoire  soit  plus  récente  que  celle  des  tremblements  hys- 
tériques ;  peut-être  n'en  est-il  pas  aussi  dont  la  connais- 
sance soit  relativement  plus  complète,  car  ces  phéno- 
mènes ont  eu  la  bonne  fortune  d'être  simultanément 
étudiés  par  des  hommes  de  la  plus  haute  valeur.  De  cette 
façon,  la  mise  au  point  en  a  été  faite  presque  immédiate- 
ment, et  l'on  n'a  pas  dû  s'épuiser  en  discussions  pour  faire 
la  part  de  ce  qui  est  bon  et  de  ce  qui  est  mauvais,  comme 
dans  certaines  questions  qui  ne  se  sont  complétées  qu'avec 
difficulté. 

C'est  dans  les  œuvres  de  Ch.  Lepois  (1618)  (1)  que  nous 
avons  trouvé  la  mention  première,  jusqu'alors  inconnue, 
des  tremblements  hystériques  comme  précurseurs  de  la 
paralysie,  ce  qui  n'est  pas,  d'ailleurs,  très  fréquent  dans 
1  espèce  :  «  Sed  et  annotavi,  hoc  anno,  in  altéra  ingenua  vicina 
de  qua  antè,    quœ  a  secundo  paroxysmo  tremorem  brachio 

(1)   Voy.  ch.  i,  Historique. 
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rum  insignem  passa  est,  tertio  tandem  in  paralysim  eorumdem 
incidit.    » 

Nous  avons  encore  rencontré  dans  Carré  de  Montgeron, 
en  lisant  cette  merveilleuse  observation  de  Philippe  Ser- 
gent (que  nous  avons  déjà  notée  à  propos  de  l'anesthésie 
superficielle  et  profonde,  de  l'amaurose,  et  sur  laquelle 
nous  nous  étendrons  encore  en  traitant  des  troubles  trophi- 
ques),  un  exemple  remarquable  de  tremblement  généralisé 
d'abord,  puis  se  retirant  du  côté  qui  a  été  frappé  d'hémi- 
plégie avec  atrophie  musculaire  et  teinte  bleuâtre  de  la  peau. 

Au  mois  de  novembre  1729,  Ph.  Sergent,  âgé  alors  de 
vingt-sept  ans,  qui  avait  déjà  présenté  plusieurs  manifesta- 
tions hystériques,  fut  saigné  pour  «  une  espèce  de  rhuma- 
tisme goutteux  dans  toute  l'étendue  du  bras  droit,  qui  lui 
appesantit  si  fort  le  bras  et  lui  en  rendit  la  main  si  lourde 
que,  dès  le  premier  moment,   il  ne  put  plus  s'en  aider  »  . 

Peut-être  bien,  «  cette  espèce  de  rhumatisme  »  n'était-elle 
autre  chose  qu'une  monoplégie  brachiale  hystérique  :  peu 
importe.  Toujours  est-il  qu'immédiatement  après  l'opéra- 
tion, apparut  une  amaurose  presque  complète,  et  «  deux 
jours  après  qu'il  eut  été  soigné,  il  lui  prit  un  tremblement 
dans  les  reins,  dans  le  bras  et  dans  les  cuisses,  qui  aug- 
menta pendant  huit  jours  et  devint  ensuite  sans  interrup- 
tion :  ce  qui  étoit  accompagné  d'un  si  grand  froid  dans 
tout  son  corps  qu'il  ne  pouvoit  se  réchauffer,  pas  même 
dans  le  lit;  lequel  froid  lui  a  continué  aussi  bien  que  son 
brouillard  devant  les  yeux  jusqu'au  jour  de  sa  guérison 
subite  (1)  »  . 

Cette  guérison  subite,  qui  survint  le  10  juillet  1731,  sur 
le  tombeau  du  diacre  Paris,  a  trait  particulièrement  à  une 
hémiplégie  droite  complète,  avec  troubles  trophiques,  qui 
s'était  développée  vers  le  mois  de  février  1730,  c'est-à-dire 
postérieurement  au  tremblement.  Du  fait  de  l'impotence 
fonctionnelle  complète,  ce  phénomène  avait  disparu  du 
côté  droit. 

(1)   La  vérité  des  miracles,  op.  cit.,  t.    I,   Cologne,    1745.    Miracle  opéré 
sur  M.  Ph.  Sergent,  Pièces  justificatives. 
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Dans  ces  conditions,  Pb.  Sergent  consulta,  au  mois  de 
mars  1730,  un  «  opérateur»  de  passage  à  Dinant,  qui 
«  l'entreprit  et  le  frotta  avec  les  bouteilles  dune  huile 
qu'il  appeloit  philosophique. 

«  Cette  drogue  fit  diminuer  considérablement  son  tremble- 
ment qui  étoit  resté  dans  son  côté  gauche  et  dans  ses  reins, 
qui  quelquefois  même,  par  leur  agitation,  faisoient  remuer 
son  bras,  sa  cuisse  et  sa  jambe  droite,  quoiqu'ils  n'eussent 
par  eux-mêmes  aucun  mouvement.  » 

Bref,  ce  tremblement,  d'abord  généralisé,  puis  qui 
avait  quitté  le  côté  droit  paralysé  et  atrophié,  guérit,  lui 
aussi,  subitement,  avec  la  paralysie,  au  tombeau  du  diacre 
Paris.  Il  avait  duré  vingt  mois,  de  novembre  1729  au 
18  juillet  1731. 

Peut-être  existe-t-il,  dans  les  autres  auteurs  anciens  qui 
se  sont  occupés  de  l'hystérie  ou  de  sujets  connexes,  de  sem- 
blables observations;  leur  description,  dans  tous  les  cas, 
ne  s'est  guère  perpétuée. 

Il  nous  faut  arriver  en  1821  pour  trouver,  dans  les  œu- 
vres de  J.  Frank  (1),  qui  a  beaucoup  vu  en  matière  d'hysté- 
rie, une  courte  mention  des  tremblements  hystériques, 
qu'il  rapproche,  un  peu  malgré  lui  (coactus),  des  «  tremble- 
ments des  métallurgistes  »  ;  ce  rapprochement,  on  verra 
bientôt  pourquoi,  est  fort  intéressant  à  signaler.  «  Tremo- 
res  transitorii  a  terrore,  ira,  hysleria  et  libidine,  nec  non 
a  narcoticis  excitati,  utpote  evidenter  ex  affectione  prima- 
ria  systematis  nervosi  orti ,  certe  nervei  dici  queiint. 
Minori  cum  certitudine,  at  coacti,  tremores  metallurgorum 
hue  revocamus,  de  quibus  speciatim...  » 

Briquet  leur  consacre  incidemment  quelques  lignes  : 
«Le  tremblement  musculaire,  dit-il  (p.  478),  qui  n'est, 
en  réalité,  qu'une  convulsion  en  petit,  se  rencontre  assez 
fréquemment  chez  les  hystériques,  et  on  comprend  facile- 
ment la  raison  de  cette  fréquence  par  la  facilité  avec 
laquelle   les   diverses    émotions    morales   provoquent   du 

(1)   Praxeos  medicœ   universœ  prœcepta  ;  part,  sec,  vol.   primum,    sect. 
sec,  cap.  ix  :  De  tremore,  §44,  7,  p.  235.  Lipsiœ,  1821. 
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tremblement  dans  les  membres  ;  ce  tremblement  est  tou- 
jours passager  ;  après  une  durée  de  quelques  heures  et  au 
plus  de  quelques  jours,  il  se  dissipe  spontanément.  Il  est 
trèspeu de  malades  chez  lesquels  ce  trouble  de  mouvements 
reste  permanent,  mais  il  se  reproduit  avec  une  grande  faci- 
lité. Les  jeunes  filles  qui,  ayant  été  fréquemment  maltrai- 
tées dans  leur  enfance,  ont  été  tenues  constamment  en 
émoi,  celles  qui  sont  très  craintives,  sont  les  sujets  chez 
lesquels  on  remarque  le  plus  souvent  le  tremblement  mus- 
culaire. » 

Notre  opinion  au  sujet  des  tremblements  hystériques 
n'est  pas  du  tout  identique  avec  celle  de  Briquet  :  c'est  ainsi 
qu'au  lieu  de  les  considérer  comme  une  convulsion  en 
petit,  un  paroxysme,  nous  croyons,  au  contraire,  qu'ils 
font  partie  du  fonds  commun  de  l'hystérie  constitué  par 
la  réunion  des  stigmates  permanents.  Aussi,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  à  l'instar  de  l'anesthésie  ou  de  l'hyperes- 
thésie,  ces  phénomènes  ont-ils  une  très  grande  ténacité, 
durant  pendant  des  mois  entiers  sans  interruption.  A  la 
vérité,  il  est  des  moments  où  ils  s'exaltent,  pour  ainsi 
dire,  et  l'on  a  décrit,  avec  juste  raison,  des  attaques  de  trem- 
blement comme  on  a  décrit  des  attaques  de  contracture  ou 
de  névralgie  (hyperesthésie)  hystérique.  Ces  paroxysmes 
ne  sont,  en  somme,  que  l'exaltation  des  stigmates,  et  alors 
que  personne  ne  se  refuse  à  placer  la  diathèse  de  con- 
tracture et  les  troubles  de  sensibilité  au  nombre  des  stig- 
mates permanents,  nous  sommes  convaincu  qu'en  toute 
justice  il  faut  y  placer  également  les  tremblements. 

Ces  réflexions,  destinées  à  justifier,  dès  l'abord,  la  place 
que  nous  avons  attribuée  aux  tremblements,  ne  doivent 
pas  nous  faire  perdre  de  vue  l'évolution  historique  qu'ils 
ont  parcourue. 

En  1879,  Homolle  rapporte  dans  le  Progrès  médical  (1) 
l'histoire  d'une  malade  du  service  de  M.  Potain  présentant 

(1)  Homolle,  Hémianesthésie  hystérique  anormale  avec  contracture  et 
tremblement  du  membre  inférieur  droit  :  Progrès  médical,  5  juillet  1879, 
p.  517. 


456  TRAITÉ   CLINIQUE   ET   THÉRAPEUTIQUE 

un  tremblement  du  membre  supérieur  droit  qu'il  décrit  en 
ces  termes  : 

«  Tout  le  membre  est  agité  de  secousses  rhythmiques 
très  singulières,  égales  en  amplitude  et  d'une  direction 
constante  d'avant  en  arrière.  Ces  saccades  ou  soubresauts 
semblent  se  produire  exclusivement  dans  le  triceps  crural 
et  dans  les  muscles  du  mollet.  Elles  deviennent  presque 
nulles  quand  le  corps  est  dans  la  position  horizontale  et 
au  repos  complet;  elles  augmentent,  au  contraire,  dès  que 
la  malade  s'émeut,  dès  qu'on  l'examine,  par  exemple,  lors- 
qu'elle veut  exécuter  un  mouvement  volontaire,  surtout 
lorsqu'elle  essaye  de  marcher  :  alors,  le  tremblement  devient 
plus  fort,  au  point  de  se  transmettre  à  tout  le  corps.  L'é- 
tude graphique  de  ces  secousses  démontre  leur  régularité 
parfaite.  Elles  se  reproduisent,  identiques  entre  elles,  au 
nombre  de  trois  cents  par  minute.  Elles  se  font,  d'une 
façon  simultanée,  à  la  cuisse  et  au  mollet,  ou  du  moins 
le  retard  qu'elles  présentent  dans  cette  dernière  région 
est-il  douteux,  tant  il  est  minime.  Le  soulèvement  du 
levier  est  brusque  et  donne  lieu  à  la  production  d'un  cro- 
chet aigu  sur  le  tracé.  » 

M.  Ghambard,  en  1881  (1),  M.  G.  Sée,  en  1884  (2), 
signalent  également  le  tremblement  hystérique. 

Axenfeld  et  Huchard ,  dans  leur  Traité  des  névroses 
(2e  éd.,  1883),  lui  consacrent  le  passage  suivant  :  «  Le 
tremblement  présente  des  caractères  différents  :  tantôt  il 
s'agit  d'une  oscillation  légère,  à  peine  appréciable,  res- 
semblant à  un  faible  tremblement  alcoolique,  augmentant 
par  les  émotions  et  persistant  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  ;  d'autres  fois,  le  tremblement  a  un  aspect 
convulsif  plus  accentué,  affectant  les  membres  supérieurs, 
ou  encore  l'un  d'eux,  ou  le  membre  supérieur  et  inférieur 
du  même  côté.  Quand  le  tremblement  affecte  les  membres 
inférieurs,  il  est  quelquefois  si  violent  que,  dans  la  posi- 


(1)   Hémichorée  et  hémitremblement  hystériques  :  Encéphale,  1881. 
(%)  De  la  chorée  électrique  ;  Semaine  médicale,  6  mars  1884, 
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tion  assise,  on  entend  le  pied  battre  régulièrement  le 
parquet  sous  forme  de  trépidation  épileptoïde.  » 

Et  après  avoir  résumé  l'observation  de  Chambard,  que 
nous  avons  mentionnée  plus  haut,  ils  ajoutent  :  «  Dans 
certains  cas,  le  tremblement  peut  avoir  des  caractères 
opposés  dans  les  deux  moitiés  du  corps.  » 

Les  autres  traités  de  neuropathologie,  même  les  plus 
récents,  ceux  de  Wilks,  Rosenstein,  Hammond,  Grasset, 
sont  complètement  muets  à  cet  égard. 

En  1887,  dans  une  séance  de  la  Société  de  médecine 
de  Londres,  M.  Ormerod(l)  présenta  à  ses  collègues  une 
jeune  femme  de  vingt-neuf  ans  atteinte  d'accidents  hys- 
tériques non  douteux  et  d'un  tremblement  des  mains 
survenu  après  une  attaque  et  rappelant  lotit  à  fait  le  tremble- 
ment de  la  paralysie  agitante.  M.  Hughlings  Jackson  formu- 
lait son  opinion  sur  ce  cas,  en  disant  que  c'était  là  un 
exemple  de  tremblement  hystérique,  et  il  ajoutait  qu'à 
son  avis,  beaucoup  de  tremblements  dont  l'origine  est 
obscure  relèvent  de  cette  névrose. 

Le  12  avril  1882,  M.  le  Dv  Letulle  rapportait  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  l'histoire  d'un  ouvrier  affecté  d'hy- 
drargyrisme  professionnel,  qui  présentait,  à  côté  de  divers 
symptômes  de  nature  évidemment  hystérique,  certain 
tremblement  très  intense  généralisé  aux  quatre  mem- 
bres, et  dont  la  guérison  fut  rapidement  obtenue  par  des 
applications  de  ligatures  élastiques  et  d'aimants.  Et  il 
conclut  après  commentaires  :  «...  Il  est  donc  permis 
d'annoncer  que,  pour  un  grand  nombre,  je  n'ose  pas  dire 
pour  la  totalité  des  cas ,  les  tremblements  mercuriels 
appartiennent  à  la  grande  névrose.  » 

Tous  ces  cas  restent  isolés,  sans  liens  entre  eux,  et 
il  serait  évidemment  facile  de  trouver  d'autres  observa- 
tions où  le  tremblement  existait  :  nous  ne  voulons  pas  y 
insister  davantage. 

C'est  alors  qu'intervient  M.    Charcot.   Dans  une  leçon 

(1)   British  médical  Journal,  décembre  1887,  p.  J  216. 
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faite  en  1885  et  publiée  en  1887  (1),  il  s'exprimait  ainsi 
(p.  212)  :  «  Avant  de  passer  à  la  catégorie  des  oscillations 
rapides,  je  veux  mentionner  une  espèce  de  tremblement 
qui  tient  le  milieu  entre  les  deux  :  c'est  le  tremblement 
hystérique.  Nous  avons  actuellement,  dans  nos  salles, 
deux  hommes  qui  en  sont  affectés  :  chez  l'un,  le  nombre 
des  oscillations  est  de  cinq  ;  chez  l'autre,  de  sept  par 
seconde.  Je  ne  fais  que  vous  citer,  en  passant,  ce  trem- 
blement, me  proposant  d'y  revenir  plus  tard  d'une  façon 
plus  détaillée.  J'en  fais  seulement  provisoirement,  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  des  secousses,  une  catégorie 
intermédiaire  entre  le  premier  et  le  second  groupe. 

«  Mais,  à  cette  époque,  ajoute  M.  Gharcot,  — dans  une 
leçon  qui  est  fondamentale  sur  les  tremblements  hystéri- 
ques (2),  — nous  n'avions  pas  encore  aperçu  qu'il  existe  di- 
verses variétés  bien  tranchées  du  tremblement  hystérique.  » 

C'est  à  résoudre  les  diverses  questions  qui  se  posaient 
en  pareille  circonstance,  que  se  sont  ingéniés  presque 
simultanément  M.  le  professeur  Pitres  (3),  M.  Rendu  (4), 
arrivant  à  des  conclusions  presque  identiques,  et  notre 
ami  Dutil  (5),  qui  était  alors  interne  de  M.  Charcot. 

C'est  à  son  excellente  thèse  inaugurale,  dans  laquelle  on 


(1)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  1887  :  Tremble- 
ments et  mouvements  choréiformes.  —  Leçons  du  mardi  a  la  Salpêtrière, 
t.  I,  p.  398. 

(2)  Des  tremblements  hystériques  :  Progrès  médical,  6  et  13  sept.  1890. 
Leçon  recueillie  par  M.  Georges  Guinon. 

(3)  Des  tremblements  hystériques  :  Progrès  médical,  14  et  21  sep- 
tembre 1889.  La  leçon  a  été  faite  le  11  janvier  1889,  et  plusieurs  des 
malades  qui  en  font  l'objet  ont  été  présentés  par  l'interne  de  M.  Pitres, 
M.  E.  Bitot,  à  la  Société  d'anatoinie  et  de  physiologie  de  P>ordeaux  dans  les 
séances  du  20  octobre,  du  19  et  du  26  novembre  1888,  pages  275,  302,  304 
des  Bulletins  de  la  Société . 

(4)  M.  Rendu  a  présenté  sa  Note  sur  le  tremblement  hystérique  et  ses 
variétés  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  le  19  avril  1889. 

(5)  C'est  pendant  l'année  1889  que  M.  Dutil,  alors  interne  de  M.  Gharcot, 
a  composé  sa  thèse  inaugurale  :  Contribution  à  V étude  clinique  des  trem- 
blements hystériques,  Paris,  1891,  que  nous  avons  publiée  presque  in  extenso 
dans  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  nos  1  et  2,  1890,  et  2  et  3, 
1891. 
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trouve  résumés  tous  les  travaux  modernes,  que  nous  em- 
prunterons la  plus  grande  partie  des  détails  qui  vont 
suivre . 

M.  Rendu  a  étudié  particulièrement,  le  premier,  les 
tremblements  qui  se  rapprochent  de  ceux  de  la  paralysie 
agitante  et  de  la  sclérose  en  plaques. 

M.  Pitres  divise  les  tremblements  en  trois  classes  :  1°  les 
tremblements  trépidatoires  ;  2°  les  tremblements  vibra- 
toires ;  3°  les  tremblements  intentionnels. 

MM.  Gharcot  et  Dutil  ont  adopté  chacun  une  classifica- 
tion qui  ne  diffère  en  rien  d'essentiel,  dit  M.  Gharcot, 
l'une  de  l'autre. 


Avant  d'entrer  dans  la  description  particulière  de  chacun 
de  ces  tremblements,  il  est  nécessaire  d'exposer,  comme 
nous  l'avons  fait  pour  les  autres  stigmates,  certaines  consi- 
dérations générales  applicables  à  tous  les  tremblements. 

En  ce  qui  regarde  leur  fréquence  réelle,  nous  ne  possé- 
dons pas  de  statistiques,  et  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
cette  question  encore  récente  semblent  n'avoir  guère 
envisagé  que  les  rapports  de  fréquence  relative  qu'affec- 
tent les  tremblements  entre  eux. 

A  notre  avis,  le  tremblement  est  moins  fréquent  que  les 
troubles  de  sensibilité  (le  plus  souvent  observés  de  tous 
les  stigmates),  par  ce  fait  peut-être  que  leur  domaine  est 
très  étendu.  Il  nous  paraît  être,  —  si  l'on  s'en  rapporte  aux 
statistiques  de  M.  Berbez,  —  moins  fréquent  aussi  que  la 
diathèse  de  contracture.  Cependant,  si  l'on  réfléchissait  que 
les  tremblements  constituent  une  de  nos  plus  récentes 
acquisitions  dans  le  domaine  hystérique,  nous  ne  serions 
pas  étonné  qu'on  les  notât  désormais  beaucoup  plus  sou- 
vent que  par  le  passé.  Tout  ce  que  nous  pouvons  donc  dire, 
c'est  qu'il  n'est  pas  rare  de  les  rencontrer  et  qu'il  ne  faut 
jamais  manquer  de  les  rechercher,  lorsqu'on  soupçonne 
l'hystérie.  Dans  un  cas  observé  récemment  dans  le  service 
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de  notre  maître,  M.  le  professeur  Fournier  ,  l'existence 
d'un  tremblement  de  rbytbme  moyen  des  deux  membres 
supérieurs,  chez  un  homme  de  soixante  et  un  ans  jusque-là 
indemne  d'accidents  hystériques,  nous  permit  d'affirmer  le 
diagnostic  à' œdème  bleu  des  deux  mains,  alors  qu'il  n'exis- 
tait d'autres  manifestations  de  la  névrose  que  l'abolition 
de  la  sensibilité  gustative. 

M.  Charcot  enseigne  que  c'est  chez  l'homme  surtout 
qu'on  observe  le  tremblement  hystérique.  «  On  le  voit, 
par  exemple,  souvent  signalé  dans  ces  derniers  temps  dans 
les  cas  rapportés  à  la  névrose  traumatique  (traumatische 
neurose),  laquelle,  dit-il,  je  crois  l'avoir  démontré,  doit 
rentrer  dans  l'histoire  de  l'hystérie  et  se  rencontre  plus 
fréquemment  chez  l'homme.  » 

Il  n'est  pas  moins  vrai  qu'on  l'observe  souvent  aussi 
chez  la  femme,  et  qu'il  n'est  pas  rare  chez  les  enfants  ; 
nous  l'avons  rencontré  plusieurs  fois  chez  ces  derniers,  et 
M.  Perret  (de  Lyon)  (1)  en  a  rapporté  récemment  un  cas 
intéressant  chez  une  fillette  de  onze  ans. 

Nous  savons  que  l'opinion  générale  des  auteurs  veut  que 
la  plupart  des  stigmates  hystériques  se  développent  d'une 
façon  insidieuse;  la  raison  qu'on  en  pourrait  donner  se 
trouve,  à  notre  avis,  dans  ce  fait  que  le  plus  grand  nombre 
d'entre  eux  sont  ignorés  du  malade  jusqu'au  moment  de 
l'investigation  médicale.  Peut-être  alors  leur  insidiosité 
n'est-elle  qu'apparente  ;  nous  le  croirions  volontiers  pour 
notre  part. 

Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même,  à  ce  sujet,  du 
tremblement  hystérique.  Par  les  perturbations  immé- 
diates qu'il  détermine ,  il  attire  souvent  l'attention  du 
malade,  dès  le  début  de  son  apparition.  C'est  ce  qui  fait, 
probablement,  que  M.  Dutil  a  considéré  le  début  insidieux 
comme  exceptionnel. 

Pour  lui,  en  général,  le  tremblement,  quelque  forme 
qu'il  revête,  apparaît  subitement  sous  l'influence  d'un  trau- 

(1)  Tremblement  hystérique  chez  les  enfants,  anal,  in  Journal  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques,  10  sept.  1891,  p.  669,  art.  14784. 
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matisme,  d'une  frayeur,  d'un  choc  moral  quelconque,  et 
plus  souvent  encore  à  la  suite  d'une  attaque  convulsive. 
«  En  pareil  cas,  dit-il,  que  l'attaque  ait  été  complète  ou 
seulement  ébauchée,  qu'elle  se  soit  accompagnée  ou  non 
de  perte  de  connaissance  ,  le  sujet  s'aperçoit,  au  sortir  de 
la  crise,  en  se  levant  par  exemple,  qu'il  tremble  de  tous  ses 
membres  ou  seulement  de  l'un  d'eux.  C'est  là,  de  tous  les 
modes  de  début  des  tremblements  hystériques,  celui  qui 
nous  paraît  de  beaucoup  être  le  plus  fréquent.  » 

Cette  influence  provocatrice  d'un  paroxysme  agit  encore 
pour  exalter  le  tremblement,  lorsque  celui-ci  s'est  installé  à 
demeure.  Il  peut  même  se  faire  que,  à  l'instar  de  la  diathèse 
de  contracture  ou  des  phénomènes  hyperesthésiques ,  le 
tremblement  domine  l'appareil  symptomatique  du  pa- 
roxysme lui-même  :  Y  attaque  de  tremblement  se  trouve  alors 
constituée.  Nous  savons  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  cas  par 
rapport  au  déterminisme  général  de  l'hystérie. 

Les  tremblements  peuvent  être  généralisés  (tête,  tronc 
et  membres)  ou  partiels  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  se  locali- 
sent tantôt  aux  membres  d'un  même  côté  du  corps  (forme 
hémiplégique) ,  tantôt  aux  membres  supérieurs  ou  bien 
encore  aux  membres  inférieurs  (forme  paraplégique).  Enfin, 
on  peut  les  voir  se  cantonner  à  un  membre  ou  à  un  seg- 
ment de  membre. 

Leur  durée  est  également  très  variable;  il  en  est  qui 
persistent  pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même, 
sans  aucune  interruption.  Nous  savons  que  certaines  causes, 
les  attaques  en  particulier,  les  exagèrent  au  point  de  les 
révéler,  lorsqu'on  ignorait  leur  présence.  La  pression 
d'une  zone  hystérogène  peut  jouer  ce  même  rôle  à  leur 
égard.  Nous  connaissons  les  rapports  qui  unissent  entre 
eux  les  divers  stigmates,  et  nous  savons  que  la  pression 
dune  zone  ovarique  peut  déterminer  l'apparition  d'un 
paroxysme  dans  lequel  l'exaltation  des  phénomènes  hyper- 
esthésiques de  l'œil  (migraine  ophthalmique)  jouera  le 
plus  grand  rôle.  Les  phénomènes  que  nous  étudions  ne 
font  pas  exception  à  cette  règle  générale. 
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Les  tremblements  sont  quelquefois  si  légers  qu'ils  ne 
gênent  en  rien  les  malades  dans  l'exécution  de  leurs  mou- 
vements, et  qu'il  faut,  pour  les  constater,  placer  les  mem- 
bres dans  une  certaine  attitude  qui  favorise  le  développe- 
ment des  oscillations  (attitude  du  serinent  pour  les  membres 
supérieurs;  extension  de  la  jambe  pour  les  membres  infé- 
rieurs, etc.). 

Par  contre,  le  tremblement  peut  acquérir  une  intensité 
telle  que  la  marche  des  malades  devient  difficile,  incer- 
taine. De  même,  aux  membres  supérieurs,  il  peut  gêner 
considérablement  la  préhension  des  objets  et  rendre  à  peu 
près  impossible  l'accomplissement  des  actes  de  la  vie 
journalière. 

Les  tremblements  hystériques  présentent  en  général  un 
rhythme  régulier  ;  mais  rien  n'est  plus  variable  que  la  rapi- 
dité, la  fréquence  des  oscillations  qui  les  constituent;  les 
uns  sont  d'une  lenteur  remarquable,  les  autres  sont  très 
rapides,  véritablement  vibratoires.  Entre  ces  deux  moda- 
lités extrêmes  se  placent  les  tremblements  de  rhythme 
moyen.  Les  faits  qui  ressortissent  à  cette  catégorie  inter- 
médiaire sont  les  plus  nombreux.  Il  en  est  qui  n'apparais- 
sent qu'à  l'occasion  des  mouvements  volontaires  (tr.  inten- 
tionnels purs).  La  plupart  persistent  à  l'état  de  repos  et 
pendant  les  mouvements  actifs,  mais  ils  subissent  parfois, 
sous  l'influence  de  ces  derniers,  des  modifications  diverses 
concernant  la  fréquence  et  l'amplitude  de  leurs  oscilla- 
tions. 

«  Si  nous  ajoutons  à  ce  qui  précède,  dit  M.  Dutil,  que 
les  tremblements  hystériques  ne  se  montrent  pas  dissem- 
blables d'un  cas  à  un  autre,  mais  que  le  même  sujet  peut 
présenter  simultanément  ou  successivement  des  tremble- 
ments d'allures  fort  différentes,  nous  aurons,  ce  nous 
semble,  indiqué  d'une  façon  suffisante  que  les  tremble- 
ments d'origine  hystérique  sont  essentiellement  polymor- 
phes. Il  s'ensuit  qu'on  ne  saurait  les  comprendre  dans  une 
description  d'ensemble.  Ils  échappent  évidemment,  par 
la  diversité  de  leurs  caractères,  à  toute  formule  descriptive 
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univoque;  de  là,  la  nécessité  qui  s'impose  à  nous  de  les 
classer  avant  de  les  décrire.  » 


En  dehors  des  descriptions  de  MM.  Pitres  et  Rendu, 
nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  classifications, 
celle  de  M.  Charcot  et  celle  de  M.  Dutil.  Nous  les  donnons 
toutes  les  deux,  faisant  remarquer,  comme  M.  Charcot  lui- 
même,  qu'elles  ne  diffèrent  en  rien  d'essentiel  l'une  de 
l'autre. 


Classification  de  M.  le  professeur  Charcot. 


A.  Tremblement  exa- 
géré par  les  mouve- 
ments volontaires. 


B.  Tremblement  exis- 
tant ou  non  au  re- 
pos, provoqué  ou 
exagéré  par  les  mou- 
vements intention- 
nels, qui  ne  l'accé- 
lèrent pas,  mais 
augmentent  l'am- 
plitude des  vibra- 
tions. 


1°  Tremblement  oscil- 
latoires, oscillations 
lentes  (3  à  6  par 
seconde) . 

2°  Tremblement  vibra- 
toire à  oscillations 
rapides  (8  à  9,  et 
plus,  par  seconde). 


3°  Tremblement  in- 
tentionnel (type 
Rendu)  intermé- 
diaire comme  nom- 
bre de  vibrations 
entre  le  n°  1  et  le 
n°  2. 


Imite  la  paralysie  agi- 
tante ou  le  trem- 
blement sénile. 

Imite  la  maladie  de 
Basedow,  le  trem- 
blement alcoolique 
et  celui  de  la  para- 
lysie agitante. 

Imite  le  tremble- 
ment de  la  sclérose 
en  plaques. 

Imite  encore  plus  par- 
faitement peut-être 
le  tremblement 
mercuriel,  qui  d'ail- 
leurs ,  d'après  les 
observations  de 
M.  Letulle ,  serait 
fort  souvent  un 
tremblement  hysté- 
rique. 


1°  Tremblements  vibra- 
toires (8  à  9  oscilla- 
tions et  plus  par  se- 
conde) . 


Classification  de  M.  Dutil. 

Persistant  au  repos,  peu 
ou  point  modifiés  par 
les  mouvements  vo- 
lontaires. 


Imitent  le  tremblement 
de  la  maladie  de 
Basedow,  le  tr.  alcoo- 
lique et  celui  de  la 
paralysie  générale. 
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Classification  de  M.  Dutil.  (Suite  et  fin. 
I  a)    Tremblement  remit- 


2°  Tremblements  de 
rhythme  moyen  (5  1/2 
à  7  1/2  oscillations 
par  seconde). 


3°  Tremblements  lents 
(4  à  5  1/2  oscillations 
par  seconde). 


tent  intentionnel 
(type  Rendu) .  Exis- 
tant ou  non  au  repos, 
exagéré  par  les  mou- 
vements  volontaires.   /' 

b)  S'il  est  localisé  aux 
membres  inférieurs 
(forme  paraplégi- 
que). 

c)  Tremblement  inten- 
tionnel pur,  nul  au 
repos,  n'apparaissant 
qu'à  l'occasion  de 
mouvements  volon- 
taires. 

Persistant  au  repos, 
peu  ou  point  modifiés 
par  les  mouvements 
volontaires. 


Imite  parfaitement  le 
tremblement  mercu- 
riel  et  imparfaite- 
ment le  tremblement 
de  la  sclérose  en  pla- 
ques. 

Imite  l'épilepsie  spinale 
des  paraplégi- 
ques  spasmodiques. 


Imite  exactement  le 
tremblement  de  la 
sclérose  en  plaques. 


Imitent  la  paralysie  agi- 
tante et  le  tremble- 
ment sénile. 


Le  tremblement  à  oscillations  rapides,  tremblement  vibra' 
toire  de  M.  Pitres,  est  caractérisé,  d'après  M.  Dutil,  par  des 
oscillations  très  brèves,  très  rapides  ,  qui  semblent  se  fondre 
en  une  vibration  continue  des  parties  qui  en  sont  le  siège. 
Qu'il  soit  généralisé  ou  partiel,  il  n'a,  le  plus  souvent, 
qu'une  durée  éphémère  ;  il  disparait  au  bout  d'une  heure  ou 
deux.  Ce  n'est  alors  qu'un  phénomène  postconvulsif,  un 
trouble  moteur  passager  qui  n'attire  pas  toujours  l'attention 
des  malades. 

Cependant,  chez  certains  sujets,  il  peut  passer  à  l'état 
pour  ainsi  dire  chronique  et  constituer  un  des  stigmates 
les  plus  permanents  et  surtout  les  plus  faciles  à  noter  de 
l'hystérie. 

Lors  donc  que  ce  tremblement  à  oscillations  rapides  est 
généralisé,  très  prononcé  et  permanent,  le  malade  se  trouve 
dans  un  état  de  vibration  perpétuelle  qui  frappe  dès  l'a- 
bord. Qu'il  soit  debout  ou  assis,  il  est  agité  d'une  trému- 
lation  continuelle,  et  il  suffit  de  poser  les  mains  sur  ses 
épaules  ou  sur  sa  tête  pour  percevoir  les  oscillations  rapides 
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et  verticales  dont  tout  le  corps  est  animé.  Si  on  le  fait 
déshabiller,  on  peut  constater  que  les  muscles  des  mem- 
bres et  du  tronc  sont  animés  de  petites  contractions  fibril- 
laires.  Aux  avant-bras,  ces  palpitations  musculaires  sont 
quelquefois  assez  intenses  pour  déterminer  de  légers  et 
brusques  mouvements  des  doigts.  Parfois  même,  quand  ce 
tremblement  est  à  son  maximum  d'intensité,  comme  cela 
arrive  à  la  suite  des  attaques,  ou  lorsque  le  sujet  est  sous 
le  coup  d'une  émotion  un  peu  vive,  les  muscles  de  la  face 
participent  à  l'agitation  générale,  les  lèvres  sont  tiraillées 
par  de  petites  secousses  musculaires,  la  parole  est  un  peu 
tremblée,  et  l'habitus^ extérieur  du  malade  rappelle  assez 


Fig.  34.  —  Tremblement  vibratoire.   Main  droite  au  repos  :  oscillations  de 
9  à  9  1/2  par  seconde.  (Dutil.) 

exactement  l'aspect  bien  connu  que  présentent  parfois  les 
alcooliques  et  les  sujets  atteints  de  paralysie  générale. 

Dans  les  périodes  de  calme,  au  contraire,  le  malade 
ressemble  bien  plutôt  aux  formes  frustes  de  goitre  exopli- 
thalmique  avec  tremblement,  que  M.  P.  Marie  nous  a 
fait  connaître  dans  sa  thèse  inaugurale  (1). 

Le  tremblement  vibratoire  (fig.  34)  ne  s'efface  que  pen- 
dant le  sommeil.  Il  existe  donc  au  repos,  mais  il  est  loin 
d'avoir  toujours  l'intensité  précédemment  décrite;  sous 
des  influences  diverses,  il  passe  par  des  périodes  de  recru- 
descence suivies  d'apaisements.  Pendant  l'état  de  calme, 
il  est  encore  facile  de  s'assurer  qu'il  existe  véritablement, 
soit  en  faisant  étendre  les  bras  dans  l'attitude  du  serment 
(fig.  35),  soit  en  faisant  asseoir  le  malade  et  en  rengageant 
à  porter  les  membres  inférieurs,  détachés  du  sol,  dansl'ex- 

(i)  Contribution  a  V étude  des  formes  frustes  de  la  maladie  de  Basedow , 
Thèse  de  Paris,  1883. 
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tension.  Parfois,  il  est  assez  fort  pour  que  ceux-ci  présen- 
tent des  oscillations  rhythmiques  analogues  à  celles  que 
l'on  observe  dans  la  paraplégie  spasmodique,  lorsque  les 
phénomènes  de  l'épilepsie  spinale  viennent  à  se  produire. 


Fig.   35.  —    Le    même    malade.    Main   droite   dans   l'attitude  du  serment. 
Oscillations  de  9  à  9  1/2  par  seconde.  (Dutil.) 

Le  diagnostic,  à  ce  dernier  point  de  vue,  était  facile  chez  les 
malades  de  M.  Dutil,  dont  les  réflexes  tendineux  n'étaient 
pas  exagérés  ;  mais  nous  savons  qu'il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  chez  les  sujets  où  prédomine  la  diathèse  de  contracture. 

Dans  ces  conditions  moyennes,  le  tremblement  vibra- 
toire n'apporte  aucun  trouble  dans  les  mouvements  habi- 
tuels :  toutefois ,  dans  ceux  qui  exigent  une  certaine  pré- 
cision, dans  l'acte  d'écrire,  par  exemple,  on  peut  noter  des 
altérations  qui  ont  leur  importance. 

De  même,  ne  gène-t-il  guère  ordinairement  la  marche  : 
toutefois,  chez  deux  malades  de  M.  Dutil,  il  s'exagérait 
singulièrement  à  la  suite  des  attaques  (fig.  36)  et  s'accom- 
pagnait alors  d'un  udérobement  »  des  jambes,  fréquemment 
répété,  qui  mettait  presque  obstacle  à  la  station  debout. 


Fip.  36.  —  Le  même  malade  :  après  une  attaque.    Oscillations   de  12  à  13 
par  seconde.  (Dutil.) 

Ce  phénomène  du  «  dérobement  »  est  observé,  d'ailleurs, 
assez  fréquemment  dans  l'hystérie,  en  dehors  de  toute 
complication    trémulatoire.    Nous    aurons    l'occasion    d'y 
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revenir  en  étudiant  une  autre  manifestation  de  la  névrose, 
Fastasie  choréiforme,  et  nous  insisterons  alors  sur  sa  valeur 
diagnostique,  car  M.  Charcot  nous  a  appris  qu'il  pouvait 
exister  dans  deux  autres  affections,  l'ataxie  et  la  maladie 
de  Basedow,  qui,  de  plus,  cette  dernière  en  particulier, 
se  compliquent  assez  fréquemment  d'hystérie  ou  mieux 
s'associent  avec  elle. 

Le  tremblement  vibratoire,  avons-nous  dit,  peut  appa- 


Fig.  37.  —  Tremblement  vibratoire  hystérique.  (Dutil.) 

mitre  brusquement  à  la  suite  dune  attaque  ;  il  peut 
s'établir  aussi  de  la  façon  la  plus  insidieuse,  comme  dans 
une  observation  de  M.  Pitres.  Sa  marche  et  sa  durée  sont 
subordonnées  aux  conditions  que  nous  avons  indiquées 
dans  nos  généralités. 

'L'étude  graphique  du  tremblement  vibratoire  hystérique, 


^\^MA^AaW^V-WWAaAA^ 


^V^MU/^M/M^^ 


Fig.  38.  —  Tremblement  dans  la  paralysie  générale.  (Dutil.) 

comparé  au  tremblement  de  la  paralysie  générale  et  à 
celui  de  la  maladie  de  Basedow,  n'a  pas  permis  à  M.  Dutil 
d'établir  des  différences  véritablement  appréciables  entre 
ces  trois  variétés  phénoménales  qui,  pourtant,  appartien- 
nent à  des  maladies  si  différentes.  Tous  ces  tremblements 
sont  constitués  par  une  série  d'oscillations  très  menues, 
d'inégale  amplitude,  mais  dans  des  limites  très  restreintes 
se  succédant  avec  une  grande  rapidité  et  au  nombre  de 
8  à  9  ou  9  1 12  par  minute.  Les  tracés  suivants  (fig.  37,  38, 
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39),  par  leur  ressemblance,  démontrent  péremptoirement 
qu'on  ne  saurait  baser  sur  les  caractères  réels  du  trem- 
blement le  diagnostic  différentiel  entre  ces  trois  maladies. 


Dans  la  deuxième  partie  de  son  intéressante  monogra- 
phie, M.  Dutil  étudie  les  tremblements  de  rhythme  moyen 
(5  l|2  à  7  1|2  par  seconde)  ou  intermédiaires ,  comme  nombre 


Fig.  39.  —  Tremblement  dans  la  maladie  de  Basedow.   (Dutil.) 

d'oscillations ,  entre  les  tremblements  vibratoires  et  les  trem- 
blements lents. 

Ces  tremblements  à  rhythme  moyen  seraient,  de  tous,  les 
plus  fréquemment  observés  :  cette  opinion  était  confirma- 
tive  de  celle  que  M.  Charcot  émettait  dès  le  début  de  ses 
recherches  sur  les  tremblements  hystériques.  Par  rapport  à 
eux ,  les  tremblements  vibratoires  et  ceux  à  oscillations 
lentes  sont  relativement  rares,  presque  exceptionnels. 

Mais  la  notion  du  rhythme,  c'est-à-dire  la  fréquence  des 
oscillations,  ne  saurait  toujours  suffire  à  elle  seule  pour 
déterminer  la  physionomie  clinique  des  tremblements.  Il  est 
d'autres  caractères  dont  il  faut  tenir  compte  :  la  générali- 
sation du  trouble  moteur,  sa  localisation  aux  deux  membres 
inférieurs,  à  ceux  d'un  même  côté  du  corps,  etc.,  les 
modifications  qu'il  présente,  sous  l'influence  du  repos  et 
des  mouvements  actifs.  Aussi  M.  Dutil  établit-il  trois  caté- 
gories dans  les  tremblements  à  rhythme  moyen  que  nous 
étudierons  avec  lui. 

La  première  catégorie  comprend  le  tremblement  rémittent 
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intentionnel  à  type  Rendu,  du  nom  de  cet  auteur,  qui  le 
premier  (avec M.  Pitres)  en  a  donné  une  bonne  description. 

Cette  variété  de  tremblement  imite  dune  façon  parfaite 
le  tremblement  mercuriel.  Il  simule  aussi  le  tremblement 
de  la  sclérose  en  plaques,  mais  avec  cette  différence  qu'il 
est  permanent,  alors  que  celui  de  la  sclérose  multilo- 
culaire  ne  se  montre  qu'à  propos  des  mouvements  inten- 
tionnels. 

Cependant,  il  peut  cesser  pendant  de  courts  instants, 
lorsque  le  malade  est  assis.  Le  décubitus  horizontal  et  le 
sommeil  le  font  disparaître;  par  contre,  il  s'exagère  à 
l'occasion  des  mouvements  volontaires;  aussi  M.  Dutil 
a-t-il  proposé  la  qualification  de  rémittent  intentionnel.  D'a- 
près la  description  qu'il  en  a  donnée,  la  seconde  qualifica- 
tion parait  beaucoup  plus  justifiée  que  la  première,  par  ce 
fait  même  que  c'est  surtout  dans  le  second  cas  que  le 
tremblement  devient  très  apparent. 

Les  hystériques  trembleurs  qui  répondent  au  type  cli- 
nique que  nous  avons  en  vue  sont  constamment  agités, 
qu'ils  soient  en  marche,  qu'ils  se  tiennent  debout  ou  assis, 
par  des  secousses  rhythmiques  généralisées  ou  suffisamment 
amples  pour  que  l'œil  de  l'observateur  puisse  aisément  les 
dissocier.  Si  l'on  examine  un  de  ces  sujets  alors  qu'il  est 
assis  sur  une  chaise,  les  pieds  posés  à  plat  sur  le  sol  et  les 
avant-bras  reposant  sur  les  genoux,  voici  ce  que  l'on  peut 
constater  :  la  tête  oscille  avec  un  mouvement  de  va-et-vient 
dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  les  avant-bras  et  les  mains 
sont  animés  de  légers  mouvements  de  flexion  avec  prona- 
tion et  d'extension  en  sens  inverse  qui  se  succèdent  régu- 
lièrement; les  doigts  suivent  aussi  ces  mouvements,  mais 
d'une  manière  passive  :  ils  ne  tremblent  pas  pour  leur 
propre  compte.  Aux  membres  inférieurs,  les  avant-pieds 
ne  quittent  pas  le  sol,  mais  les  talons  se  soulèvent  et 
s'abaissent  alternativement,  frappant  le  parquet  de  petits 
coups  secs  régulièrement  espacés,  imitant  le  bruit  et  le 
mouvement  de  trépidation  d'une  personne  assise  et  qui 
s'impatiente.  Les  choses  étant  ainsi,   si  l'on  ordonne  au 
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malade  d'élever    une    de    ses    jambes    en   la   maintenant 
étendue,  ou  de  placer  ses  bras  dans  l'attitude  du  serment, 

le  tremblement  prend  aus- 
sitôt une  amplitude  notable- 
ment plus  grande  dans  les 
membres  soulevés. 

De  plus,  si  l'on  vient  à  lui 
commander  un  acte  qui  né- 
cessite de  sa  part  de  l'atten- 
tion et  de  la  précision  dans 
les  mouvements,  si  on  lui 
ordonne,  par  exemple  ,  de 
saisir  un  verre  rempli  d'eau 
et  de  le  porter  à  sa  bouche, 
on  voit,  dès  que  la  main 
s'approche  du  verre ,  les 
oscillations  s'accentuer  pro- 
gressivement et  croître  ra- 
pidement en  étendue  et  en 
énergie,  de  sorte  que  le  con- 
tenu du  vase  est  bientôt  pro- 
jeté de  tous  côtés  (fig.  40). 
On  comprend  par  là  que 
l'écriture  (fig.  41,  42,  43) 
et  les  autres  actes  de  la  vie 
journalière,  qui  exigent  tant 
soit  peu  de  précision  dans 
les  mouvements  de  la  main, 
soient  souvent  même  im- 
possibles. La  langue  trem- 
ble quelquefois,  et  la  trému- 
lation  dont  elle  est  le  siège, 
s'ajoutant  aux  saccades  de 
la  tête,  peut  gêner  l'élocu- 
tion. 

Si  maintenant  on  enjoint  au  malade  de  se  lever  et  de 
se  tenir  debout,  aussitôt  les  oscillations  dont  tout  le  corps 
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est  animé  prennent  une  amplitude  et  une  brusquerie  plus 
grandes  :  la  tête,  le  tronc,    les   membres,    le   corps  tout 
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Fig.  41.  —   Ecriture   dans  un  cas   de   tremblement  hystérique.  (Souques.) 

entier  entrent  dans  un  état  d'agitation  violente,  à  tel  point 
que,  parfois,  le  sujet  a  peine  à  se  tenir  debout  et  menace 
de  tomber. 
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Fig.    42.  —   Ecriture   chez    le    même    malade,   à    quatre   mois  d'intervalle. 

(Souques.) 


Dans  cette  attitude,  les  membres  inférieurs  sont  animés 
de  légers  mouvements  de  flexion  et  d'extension  qui  ont 
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pour  centre  principalement  l'articulation  du  genou,  de 
sorte  que  le  tronc  et  les  épaules  oscillent  dans  le  sens  ver- 
tical. Quand  le  sujet  se  met  en  marche,  le  tremblement 


redouble  encore.  Il  avance,  ou  bien  en  hésitant,  les  jambes 
écartées,  ou  bien  en  raidissant  les  membres  inférieurs 
comme  pour  éteindre  les  secousses  du  tremblement.  Dans 
le  premier  cas,  la  démarche  est  incertaine  et  comme  titu- 
bante; dans  le  second  cas,  elle  est  saccadée,  mais  ferme  et 
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assurée.  Si  l'on  invite  le  malade  à  s'étendre  tranquillement 
sur  son  lit,  dans  une  attitude  abandonnée,  comme  pour 
dormir,  aussitôt  le  tremblement  disparaît  et  le  sujet  repose 
dans  une  immobilité  complète.  Mais  qu'il  vienne  à  sou- 
lever sa  tête  au-dessus  de  l'oreiller,  à  élever  un  de  ses 
membres  au-dessus  du  plan  du  lit,  le  tremblement  se 
reproduit  aussitôt. 

Le  tremblement  rémittent  intentionnel,  comme  toutes 
les  autres  variétés  de  tremblement  hystérique,  prédomine 
généralement  dans  les  membres  d'un  côté  du  corps  ;  il 
peut  se  localiser  diversement,  respectant  tantôt  la  tête, 
tantôt  les  membres  inférieurs,  etc.  ;  il  s'exagère  sous  l'in- 
fluence des  attaques,  d'une  émotion  même  légère,  de 
l'excitation  des  zones  hystérogènes  ;  il  peut  persister  des 
années  entières  ou  cesser  plus  ou  moins  rapidement. 

Nous  avons  dit  que  ce  tremblement  rémittent  inten- 
tionnel simulait  à  s'y  méprendre  le  tremblement  mercuriel. 
Est-ce  à  dire  que  le  tremblement  mercuriel  n'existe  plus 
nosologiquement?  ou,  pour  parler  net,  n'est-il  autre  chose 
qu'un  tremblement  hystérique  chez  un  individu  intoxiqué 
par  le  mercure?  Peut-être  bien,  et  c'est  à  M.  Letulle  (1) 
qu'on  doit  d'avoir  montré  que  le  tremblement  rémittent 
intentionnel  des  mercurialisés,  qui  disparait  dans  la  majo- 
rité des  cas  sous  l'influence  des  agents  sesthésiogènes,  doit 
être  attribué  à  la  grande  névrose.  M.  Letulle  estime  que 
pour  le  plus  grand  nombre,  il  n'ose  pas  dire  pour  la  tota- 
lité des  faits,  il  s'agit  là  de  tremblements  véritablement 
hystériques. 

M.  Gbarcot  a  émis  une  opinion  à  peu  près  identique, 
mais  toutefois  un  peu  moins  affirmative  :  «  Avant  plus 
ample  informé,   dit-il  (2),  je  reste   disposé  à  croire  qu'il 

(1)  Voy.  Letulle,  De  l'hystérie  mercurielle  :  Société  médicale  des  hôpi- 
taux de  Paris,  12  août  1887,  et  Archives  de  physiologie,  1887.  —  Ses  idées 
ont  été  exposées  dans  la  thèse  de  son  élève  Mucnerot,  Du  tremblement 
mercuriel  et  de  son  traitement  par  les  agents  œsthésiogenes.  Thèse  de 
Paris,  1889. 

(2)  Des  tremblements  hystériques  :  Progrès  médical,  6  septembre  1890, 
p.  181. 
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existe  un  véritable  tremblement  mercuriel  indépendant 
de  l'hystérie  et  émanant  directement,  en  d'autres  termes, 
de  l'intoxication  hydrargyrique  ;  mais  qu'à  côté  de  lui  il 
faut  apprendre  à  distinguer  des  cas  où,  chez  les  hydrargy- 
riques,  l'hystérie  se  développe  et  donne  lieu  à  un  tremble- 
ment méritant,  cette  fois,  de  porter  légitimement  le  nom 
d'hystérique.  En  quoi  ce  tremblement-ci  différera-t-il 
cliniquement  du  premier?  Cela  restera  à  déterminer.  » 

«  Nous  nous  associons  à  ces  sages  réserves,  ajoute 
M.  Dutil,  et  nous  pensons  que  toute  réponse  catégorique  à 
cette  difficile  question  serait  pour  le  moment  prématurée, 
faute  de  documents  suffisamment  nombreux  et  précis. 
Nous  devons  dire,  cependant,  que,  dans  le  cours  d'une 
enquête  encore  inachevée  et  dont  nous  nous  proposons  de 
publier  prochainement  les  résultats  définitifs,  étudiant 
avec  soin  les  caractères  des  tremblements  mercuriels,  les 
conditions  de  leur  apparition,  les  différents  troubles 
né vropat biques  qui  presque  toujours  accompagnent  ce 
symptôme,  nous  avons  noté,  dans  quelques  ateliers,  des 
faits  qui  nous  portent  à  penser  que  les  tremblements  dits 
mercuriels  sont  le  plus  souvent  de  nature  hystérique. 
Chaque  fois  que,  dans  un  atelier,  on  nous  a  présenté  un 
«  beau  cas  "de  tremblement  mercuriel,  nous  avons  trouvé 
chez  le  malade  des  stigmates  hystériques,  des  attaques  ou 
des  ictus  apoplectiques.  Nous  avons  été  frappé  également 
par  la  diversité  des  formes  de  ces  tremblements  mercu- 
riels ;  on  y  retrouve  précisément  les  mêmes  modalités  qui 
s'observent  chez  les  trembleurs  hystériques,  les  mêmes 
modes  de  début,  tantôt  insidieux,  tantôt  brusques  et 
sous  forme  d'attaques.  Et  quand  on  interroge  attentive- 
ment ces  malades,  presque  toujours  alcooliques,  on 
apprend  que  l'apparition  du  tremblement  a  été  précédée 
chez  eux  d'une  sorte  de  période  préparatoire  faite  d'exci- 
tabilité nerveuse,  d'insomnies,  de  vertiges,  et  tout  à  fait 
analogue  à  celle  qui  existe  si  souvent  chez  les  hystériques 
Aoilgaires,  à  la  veille  des  premiers  symptômes  significatifs  ; 
qu'au  moment  de  l'accès,  dans  les  cas  à  début  subit,  ils 
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ont  éprouvé  des  étouffemeats,  un  sentiment  de  constric- 
tion  à  la  gorge,  des  battements  dans  les  tempes  :  toutes 
sensations  qui  rappellent  assez  bien  les  symptômes  de 
l'aura  hystérique.  Mais,  pour  avoir  ces  détails  qui,  dans 
l'espèce,  ont  bien  leur  importance,  il  faut  interroger  les 
malades  avec  plus  de  précision,  avec  plus  d'insistance 
qu'on  n'a  coutume  de  le  faire  (1).   » 

La  deuxième  catégorie  du  tremblement  hystérique  à 
rhythme  moyen,  établie  par  M.  Dutil,  ne  mérite  d'être  dis- 
traite de  la  description  générale  qu'il  a  donnée  du  trem- 
blement rémittent  intentionnel  que  par  ce  fait  que  le 
tremblement  se  localise  aux  membres  inférieurs.  Cette 
différenciation  a  cependant  une  certaine  importance  cli- 
nique, car  ce  tremblement  simule  à  s'y  méprendre  la  tré- 
pidation de  la  paraplégie  spasmodique. 

Outre  l'existence  d'autres  stigmates  (on  sait  que  ceux-ci 
peuvent  exister  dans  l'association  de  l'hystérie  avec  une 
paraplégie  spasmodique  d'origine  organique),  on  se  gui- 
dera sur  les  caractères  suivants,  indiqués  par  M.  Dutil.  Dans 
cette  forme  de  tremblement  hystérique,  «  les  réflexes  rotu- 
lieris  ne  sont  pas  exagérés  ;  quelquefois  même  ils  sont 
affaiblis  ;  le  redressement  brusque  du  pied  fait  cesser  le 
tremblement  au  lieu  de  le  renforcer  »  . 

Ce  sont  là  des  caractères  dont,  à  notre  avis,  il  ne  fau- 
drait cependant  pas  s'exagérer  la  valeur  en  la  généralisant, 
d'autant  que  M.  Dutil  n'a  eu  l'occasion  d'observer  qu'un 
seul  fait  de  cette  catégorie  (2). 


(1)  Ces  considérations  sont  tout  à  fait  applicables  à  la  thèse  de  M.  Chan- 
treau  :  Contribution  a  l  étude  du  tremblement  mercuriel.  Paris,  juillet  1891 . 
Cet  auteur,  qui  s'élève  avec  force  contre  l'assimilation  qu'on  a  voulu  faire  du 
tremblement  hystérique  au  tremblement  mercuriel,  nous  apporte  à  l'appui 
de  son  opinion  deux  observations  personnelles  certainement  entachées 
d'hystérie.  La  première  a  trait  à  un  abasique  avec  plaque  hypoesthésique  sur 
la  face  interne  de  la  cuisse  gauche;  dans  la  seconde,  l'ouïe  est  diminuée  des 
deux  côtés,  et  il  existe  des  altérations  dans  le  champ  visuel  des  cou- 
leurs (G.  T.) 

(2)  Consulter  à  ce  sujet  (passim)  la  2e  partie  de  l'excellente  thèse  de 
notre  ami   Souques,  interne  lauréat  de  M.  Chareot  :  Contribution  à   V étude 
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La    troisième   catégorie    du    tremblement  à    rhythme 
moyen  comprend  le  tremblement  intentionnel  -pur  (fig.  44), 

nul  au  repos,  n'apparaissant  qu'à 
l'occasion  des  mouvements  volon- 
taires. Nous  proposons  de  le  dési- 
gner du  nom  de  type  Pitres,  car, 
de  tous  les  auteurs,  c'est,  à  notre 
avis,  celui  qui  le  premier  l'a  le 
mieux  décrit. 

Nous  n'en  donnerons  pas  une 
description  spéciale  :  qu'on  garde 
de  celle  que  nous  avons  tracée 
d'après  M.  Dutil,  du  tremblement 
de  la  première  catégorie,  tout  ce 
qui  est  intentionnel,  et  alors  nous 
aurons  la  présente  variété ,  qui 
correspond  exactement  au  trem- 
blement de  la  sclérose  en  plaques. 
Puisqu'il  est  entendu  qu'objec- 
tivement il  est  impossible  de 
différencier  ce  tremblement  de 
celui  de  la  sclérose  multilocu- 
laire ,  comment  arrivera-t-on  donc 
à  établir  le  diagnostic  entre  la 
sclérose  vraie  et  les  manifesta- 
tions hystériques  à  tremblement 
qui  la  simulent  ? 

Il  ne  faut  pas  se  leurrer ,   les 
difficultés  sont  fort  grandes.  La 
lecture  des  leçons  de  M.  Charcot 
sur  les  tremblements,  et  le  cha- 
pitre que    M.  Souques  a  consacré  aux   syndromes  hysté- 

des    syndromes    hystériques    simulateurs    des   maladies    organiques   de    la 
moelle  e'pinière.   Those  do  Paris,  J 891 . 


O    S 


DE    L'HYSTÉRIE.  477 

riques  simulateurs  de  la  sclérose  en  plaques,  nous  ap- 
prennent qu'il  n'est  pas  commode  de  poser  des  règles 
générales  de  diagnostic,  tant  les  cas  sont  particuliers.  Cela 
se  comprend,  quand  on  réfléchit  aux  symptômes  si  variés 
de  la  sclérose  et  à  l'aptitude  si  particulière  que  possède 
l'hystérie  de  mimer  presque  toutes,  sinon  toutes  les  affec- 
tions nerveuses  organiques  ou  non. 

Incontestablement,  la  présence  de  stigmates,  un  passé 
hystérique,  seront  de  sérieuses  présomptions  en  faveur  de 
la  névrose;  mais  M.  Gharcot  a  établi  qu'il  n'était  peut-être 
pas  d'affection  cérébro-spinale  organique  avec  laquelle 
l'hystérie  s'associât  plus  fréquemment  qu'avec  la  sclérose  en 
plaques.  La  possibilité  d'une  association  hystéro-scléreuse 
devra  donc  encore  être  présente  à  l'esprit  de  l'observateur. 

Les  différences  veulent,  on  le  voit,  être  serrées  de  près. 
Nous  ne  parlerons  plus  du  tremblement;  il  est  entendu  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  ne  saurait  servir  de  base  pour  la 
différenciation.  Mais  ce  qui  représente  l'attaque  apoplec- 
tiforme  de  la  sclérose  en  plaques  dans  la  névrose  n'est 
autre  qu'un  accès  d'hystérie  à  forme  syncopale,  terminé  ou 
non  par  du  délire,  ou  mieux  par  l'état  mental  particulier 
qu'on  observe  après  les  paroxysmes.  La  parole  n'est  pas  vé- 
ritablement scandée;  elle  a  les  caractères  particuliers  du 
bégayemeni  hystérique  étudié  par  MM.  Ballet  et  Tissier,  et  que 
nous  décrirons  ultérieurement.  Les  troubles  visuels,  l'amau- 
rose  et  la  sclérose  en  plaques  s'accompagnent  de  lésions 
facilement  constatables  à  l'ophthalmoscope  :  on  note  une 
blancheur  spéciale  de  la  papille  qui  ne  s'observe  jamais  dans 
l'hystérie,  où  l'amaurose  la  plus  absolue  laisse  le  fond  de 
l'œil  intact.  Nous  savons  que  cette  amaurose  scléreuse  peut 
être  transitoire,  mais  jamais  elle  ne  présente  ces  brusques 
variations  de  l'amaurose  hystérique  qui  apparaît  et  dispa- 
raît du  jour  au  lendemain.  Nous  devons  même  dire  que 
c'est  justement  cette  variabilité  des  accidents  hystériques 
qui  constitue,  à  proprement  parler,  les  meilleurs  éléments 
de  diagnostic  différentiel  :  jamais  l'influence  d'un  agent 
sesthésiogène  ne  fera  disparaître  un  tremblement  à  carac- 
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tère  intentionnel,  une  hémiplégie,  des  troubles  oculaires, 
ou  des  désordres  de  la  parole,  si  ce  n'est  dans  l'hystérie. 

Cependant,  nous  le  répétons,  il  faut  croire  que  bien 
souvent  le  diagnostic  offre  de  très  grandes  difficultés , 
puisque  plusieurs  auteurs,  et  des  meilleurs,  s'y  sont  trom- 
pés. Sous  ce  rapport,  le  mémoire  de  Westphall  est  des 
plus  instructifs  (1). 

En  1883,  cet  auteur  publiait  deux  observations  avec 
autopsie.  Du  vivant  des  malades,  il  avait  porté  le  diagnos- 
tic de  sclérose  multiloculaire  ;  l'examen  anatomique  ne 
montra,  après  la  mort,  non  seulement  aucune  lésion  du 
système  nerveux  cérébro-spinal,  mais  encore  les  nerfs 
périphériques  ,  soigneusement  examinés ,  furent  trouvés 
complètement  sains.  Il  en  concluait  «  qu'il  existe  une 
névrose  générale  que  l'on  peut  appeler  pseudo-sclérose, 
et  qui,  ni  par  ses  symptômes,  ni  par  son  évolution,  ne 
peut  être  distinguée  de  la  véritable  sclérose  en  plaques  »  . 

L'année  suivante,  Langer,  dans  la  Wiener  medicinische 
Presse,  publiait  deux  cas  semblables  dans  lesquels  l'exa- 
men anatomo-pathologique  était  resté  également  infruc- 
tueux. 

M.  Babinski,  dans  sa  thèse  inaugurale  (2),  rapporte  un 
fait  analogue  qu'il  rapproche  de  ceux  de  Westphall.  Le 
diagnostic  de  sclérose  en  plaques  avait  été  porté  pendant 
la  vie,  et  l'autopsie  vint  révéler  l'absence  complète  de 
lésions  du  système  nerveux.  Killian  (3)  relate  un  cas  sem- 
blable dont  l'autopsie  fut  faite  par  Leyden. 

Un  troisième  cas  a  été  publié  par  Francotte  (4)  ; 
1  autopsie  donna  un  démenti  formel  au  diagnostic 
de  sclérose  en  plaques  formulé  pendant  la  vie.  Cet 
auteur,  rapprochant  son    observation  de  celles  de  West- 

(1)  Ueber  eine  dem  Bilde  der  cérébro-spinale  grauen  Degeneration 
àhnliche  Erkrankung  der  centralen  Nervensystem  ohne  anatomischc 
Befund  :  Archiv.  fur  Psych.  und  Nervenkr.,  Ed.  XIV,  1  Heft,  1883. 

i2)  Etude  anatomique  et  clinique  sur  la  sclérose  en  plaques.  Thèse  de 
Paris,  1885. 

(3)  Thèse  de  Strasbourg,  1878. 

(4)  Annales  delà  Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  1887. 
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phall,  déclare  que  «  provisoirement,  tous  les  cas  de  ce 
genre  doivent  être  rangés  sous  la  désignation  de  névrose, 
et  qu'il  faut  se  borner  à  en  constater  l'existence ,  sans 
pouvoir  encore  élucider  leur  nature  ni  établir  les  carac- 
tères qui  serviront  à  les  diagnostiquer  »  . 

Tel  n'est  pas  notre  avis,  et  nous  croyons  que  les  faits 
précédemment  cités,  de  même  que  ceux  d'Edge  (1),  de 
Maguire(2),  de  Rolland  (3)  et  de  plusieurs  autres,  doivent 
être  rapportés  à  l'hystérie,  et  non  à  la  sclérose  en  plaques 
légitime.  C'est  l'opinion  à  laquelle  sont  arrivés  M.  Rendu 
analysant  les  cas  de  Westphall,  et  M.  Souques,  après  une 
étude  consciencieuse  de  chacun  de  ceux  qui  ont  été 
publiés  depuis  la  communication  de  M.  Rendu. 

Cette  opinion,  qui  tend  à  faire  rentrer  dans  le  cadre  de 
l'hystérie  les  cas  de  fausse  sclérose  en  plaques  qui  en 
avaient  été  distraits ,  a  été  combattue  récemment  par 
M.  Buzzard  (4). 

Dans  une  intéressante  communication  à  la  Neurological 
Society  de  Londres,  cet  auteur,  prenant  pour  ainsi  dire 
le  contre-pied  des  dernières  recherches  françaises,  rap- 
pelle que  nombre  d'affections  organiques  ont  été  prises 
pour  de  l'hystérie  ;  et,  comme  il  a  surtout  en  vue  les  rap- 
ports de  la  névrose  et  de  la  sclérose  en  plaques  ,  il  insiste 
sur  la  valeur  diagnostique  du  tremblement  intentionnel, 
qui,  dit-il,  n'existe  pas  dans  l'hystérie.  Après  ce  que  nous 
avons  exposé,  on  nous  permettra  de  dire  que  c'est  là  une 
opinion  qui  n'est  plus  soutenable.  Et  M.  Buzzard  con- 
clut en  disant  que,  lorsqu'on  cherchera  bien,  on  recon- 
naîtra que  beaucoup  de  symptômes  rattachés  jusqu'ici  à 
l'hystérie   relèvent  d'une  affection   organique,  et  que  le 

(1)  Remarks  on  a  case  of  disseminated  sclerosis  :  The  Lancet,  sep- 
tembre 1885. 

(2)  Pseudo-sclerosis  :  Brain,  avril  1888,  p.  71. 

(3)  Un  cas  de  sclérose  en  plaques  avec  localisation  bulbo-protubérantielle 
et  disparition  complète  de  la  plupart  des  symptômes  après  un  sommeil 
prolongé  d'au  moins  deux  heures  :  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1889. 

(4)  On  the  simulation  of  hysteria  by  orqanic  diseases  of  the  nervous 
System  :  Neurol.  Soc.  of  London,  23  janvier  1890. 
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domaine  de  la  névrose  est  destiné  à  s'amoindrir  au  fur  et 
à  mesure  que  Ion  connaîtra  mieux  les  organopathies  spi- 
nales. 

«  C'est  précisément,  dit  M.  Souques,  la  thèse  inverse 
que  nous  soutenons  ici,  et  nous  prétendons  que,  à  mesure 
que  l'on  connaîtra  mieux  la  névrose  hystérique,  nombre 
de  cas  insolites,  rangés  dans  la  catégorie  organique, 
devront  lui  être  rattachés.  Quant  aux  faits  ou  l'on  avait 
noté,  durant  la  vie,  des  symptômes  d'hystérie,  tous  rap- 
portés à  la  névrose  et  où  l'autopsie  a  révélé  des  lésions 
organiques,  il  s'agit  là,  très  évidemment,  de  ces  associa- 
tions hystéro- organiques  sur  la  fréquence  desquelles 
insiste,  depuis  plusieurs  années,  M.  le  professeur  Charcot. 
Du  reste,  les  observations  citées  par  l'auteur  anglais 
manquent  trop  de  détails  pour  qu'on  puisse  être  complè- 
tement édifié  ;  elles  prêtent  aux  controverses,  et  l'auteur 
reconnaît  lui-même  avoir  commis,  jadis,  plus  d'une  mé- 
prise. Il  se  pourrait,  en  somme,  que,  dans  quelques-uns  de 
ces  cas,  il  ne  s'agisse  que  d'un  syndrome  hystérique  isolé 
ou  associé  à  la  sclérose  en  plaques.  Nous  connaissons 
cependant  des  observations,  — et  Vulpian,  dans  ses  Leçons 
(t.  II,  p.  671),  en  rapporte  un  exemple  très  remarquable, 
—  où  l'on  crut  tout  d'abord  à  une  paraplégie  hystérique, 
diagnostic  que  l'évolution  ultérieure  vint  démentir  en 
révélant  une  sclérose  en  plaques  anomale.  » 


La  troisième  variété  de  tremblements  étudiée  par 
M.  Dutil  comprend  les  tremblements  lents,  de  quatre  à 
cinq  oscillations  et  demie  par  seconde. 

Ces  tremblements  sont  particulièrement  aptes,  lors- 
qu'on les  observe  chez  des  malades  un  peu  avancés  en 
âge,  à  simuler  la  paralysie  agitante.  Les  oscillations  qui 
les  composent  sont,  en  effet,  relativement  amples  et 
lentes;  et  comme  elles  se  répètent  pendant  le  repos,  d'une 
manière  incessante,  sans  se  renforcer  d  une  façon  notable 
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sous  l'influence  des  mouvements  volontaires  ,  il  s'ensuit 
que  les  tremblements  hystériques  de  cette  catégorie 
imitent  à  peu  près  exactement  le  tremblement  symptoma- 
tique  de  la  maladie  de  Parkinson.  Ce  n'est  pas  tout.  Ces 
trembleurs  hystériques  peuvent  se  composer  un  habitus 
extérieur  tel  que  leur  air  figé,  leurs  mains  et  leurs  doigts 
placés  comme  dans  l'attitude  pour  écrire,  leur  faciès 
immobile  et  comme  hébété,  les  font  ressembler  d'une 
manière  frappante  aux  individus  affectés  de  paralysie 
agitante . 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  toutefois,  que  ces  cas  de  simu- 
lation hystérique  de  la  maladie  de  Parkinson  soient  très 
fréquents.  M.  Rendu  en  rapporte  un  dans  sa  communi- 
cation. M.  Dutil  n'en  a  pas  observé  personnellement, 
mais  ses  recherches  lui  ont  montré  qu'il  en  existait  d'autres 
dans  la  science.  C'est  ainsi  qu'il  démontre,  par  l'analyse, 
qu'une  observation  d'Oppenheim  (1)  intitulée  :  Sur  un 
cas  de  paralysie  agitante,  forme  originale  de  la  névrose  trau- 
matique,  doit  rentrer  dans  le  cadre  de  lhystérie. 

M.  Oppenheim  rapporte  également,  à  la  suite  de  cette 
observation,  l'histoire  d'un  second  malade  chez  lequel  le 
tremblement  était  apparu,  comme  dans  le  cas  précédent, 
consécutivement  à  un  traumatisme  portant  sur  l'extrémité 
céphalique  ;  ce  second  fait,  très  analogue  au  premier,  n'en 
différait  que  par  la  généralisation  du  tremblement,  sa 
longue  durée  et  l'absence  de  troubles  de  la  sensibilité. 
Seulement  il  existait  chez  ce  dernier  trembleur,  pour  nous 
servir  de  l'expression  de  l'auteur,  «  une  anomalie  remar- 
quable »  :  le  champ  visuel  des  deux  yeux  était  diminué 
pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

Après  avoir  souligné  les  analogies  qui  existaient  entre 
ces  deux  cas  et  le  type  classique  de  la  paralysie  agitante, 
M.  Oppenheim,  qui  avait  porté  tout  d'abord  le  diagnos- 
tic de  paralysie  agitans,  énumère  les  différentes- raisons 
qui  lui  firent  abandonner,  par  la  suite,  cette  première  inter- 

(1)  Charité  Annalen,  1889,  t.  XIV,  p.  415. 
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prétation.  Frappé  surtout  par  l'origine  traumatique  de  ces 
tremblements,  il  les  rattache  à  une  névrose  spéciale  créée 
par  le  traumatisme  et  qu'il  dénomme,  naturellement  ! 
pseudo-paralysie  agitante . 

«  Ne  serait-il  pas  plus  simple,  plus  logique,  —  dit 
M.  Dutil,  comme  tout  à  l'heure  M.  Souques  pour  la  sclé- 
rose en  plaques, —  de  rattacher  ces  faits  à  la  névrose  hys- 
térique? Des  anesthésies  cutanées,  des  anesthésies  senso- 
rielles, le  rétrécissement  du  champ  visuel,  des  vertiges 
qui  prendraient  peut-être  un  caractère  plus  significatif 
si  l'on  avait  des  détails  sur  les  sensations  subjectives  qui 
les  accompagnent,  est-ce  que  tout  cela  n'est  pas  purement 
et  simplement  hystérique?  Nous  n'avons  pas  à  recom- 
mencer ici  la  querelle  des  névroses  traumatiques.  Nous 
ferons  seulement  remarquer  que  s'il  suffisait,  pour  édifier 
des  espèces  nouvelles,  de  produire  des  faits  de  l'ordre  de 
ceux  que  nous  venons  de  citer  en  leur  appliquant  le  pro- 
cédé d'interprétation  clinique  dont  s'est  servi  M.  Oppen- 
heim,  nous  aurions  pu  bâtir,  dans  le  cours  du  présent  tra- 
vail, un  assez  joli  nombre  de  névroses.  C'est  ainsi  que  nous 
aurions  déjà  :  la  pseudo-paralysie  générale,  la  pseudo- 
sclérose en  plaques,  le  tremblement  pseudo-mercuriel,  la 
pseudo-paraplégie  spasmodique,  etc.  » 

Nous  ajouterons  que  M.  Ewart  a,  tout  récemment,  rap- 
porté un  nouveau  cas  de  simulation  de  la  paralysie  agi- 
tante par  l'hystérie,  à  la  Société  Harvéienne  de  Londres  (1). 

Disons  enfin,  pour  en  terminer  avec  les  tremblements  lents , 
qu'ils  peuvent  se  localiser  à  un  membre  ou  à  un  segment 
de  membre,  à  la  main,  par  exemple,  et  que,  parfois, 
leur  rhythme  simule  à  s'y  méprendre  celui  d'une  affection 
encore  bien  mal  connue  :  le  tremblement  sénile,  qui,  à  l'in- 
verse de  ce  que  son  nom  semble  indiquer,  n'est  que 
rarement  l'apanage  de  la  vieillesse,  en  ce  sens  qu'il 
débute,  le  plus  souvent,  avant  l'apparition  des  signes  de  la 
sénilité  (2). 

(1)  Analysé  in  Mercredi  médical,  n°  18,  p.  235,  6  mai  1891. 

(2)  C'est  dans  les  tremblements  vibratoires  qu'il  faudrait  ranger,  au  point 
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Il  ne  faudrait  pas  croire,  d'après  la  description  que  nous 
venons  de  donner,  que  tous  les  tremblements  hystériques 
soient  susceptibles  de  rentrer  dans  une  des  catégories  que 
nous  avons  étudiées  avec  MM.  Gharcot  et  Dutil. 

Ce  dernier  auteur  consacre,  en  effet,  un  chapitre  de 
son  intéressante  monographie  à  l'étude  des  tremblements 
de  formes  variées  et  changeantes,  sur  lesquelles,  on  le  com- 
prend, il  nous  est  bien  difficile  de  nous  appesantir.  Gomme 
les  précédents,  ces  tremblements  peuvent  être  générali- 
sés, à  localisation  monoplégique  ou  hémiplégique.  Ils 
peuvent  s'accompagner  de  mouvements  choréiques  et,  à 
ce  titre  et  à  bien  d'autres,  simuler  les  tremblements  ou 
les  mouvements  choréiformes  qui  accompagnent  certaines 
tumeurs  cérébrales.  On  lira  donc  avec  profit  la  dix-hui- 
tième observation  du  mémoire  de  M.  Dutil,  car  elle  montre 
comment  l'existence  de  deux  tumeurs  symétriques  des 
deux  couches  optiques  avait  pu  s'accompagner,  pendant  la 
vie,  d'un  tremblement  à  forme  hémiplégique,  ressemblant 
à  s'y  méprendre  à  certaines  formes  du  tremblement  hysté- 
rique. La  malade  présentait  de  plus  un  double  rétrécis- 
sement concentrique  du  champ  visuel.  Répétons  encore,  à 
ce  propos,  que  M.  Gharcot  (1)  a  montré,  pièces  en  main, 
que  certaines  lésions  de  la  capsule  interne  (région  posté- 
rieure) pouvaient  s'accompagner  d'un  rétrécissement  con- 
centrique du  champ  visuel  et  aussi  d'hémianesthésie;  on 


de  vue  du  diagnostic  avec  les  tremblements  hystériques,  le  tremblement  héré- 
ditaire qui,  suivant  M.  Debove,  présenterait  8  à  9  oscillations  par  seconde.  (Du 
tremblement  héréditaire  :  Gaz.  des  hop.,  27  août  1891,  n°  99,  p.  921.)  Cette 
variété  doit-elle  se  confondre  avec  le  tremblement  dit  sénile  ?  C'est  l'opi- 
nion vers  laquelle  tend  à  incliner  M.  Gharcot.  (Leçons  du  mardi  à  la  Salp., 
t.  I,  1887-1888,  p.  565.)  Voy.  aussi  Fernet,  Th.  agrég.  de  Paris,  et  la  thèse 
récente  de  Max  Rubens,  Ein  Beitrag  zur  Lehere  vom  Tremor  hereditarius. 
fnaug.  Dissert.  Wursburg,  1891.  Anal.  inNeurol.  Centr.,  n°  19,  1er oct.  1891. 
p.  601. 

(1)   Leçons  du  mardi  a  la  Salpêtrière,  t.    I,   1887-1888,  p.  295  et  568. 
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comprend  donc  combien,  dans  certains  cas,  le  diagnostic 
sera  difficile,  d'autant  qu'il  ne  faut  pas  oublier  que,  par 
son  polymorphisme,  le  tremblement  hystérique  peut  simuler 
tous  les  autres,  et  que  les  classifications  qu'on  en  a  propo- 
sées, si  elles  sont  excellentes,  voire  indispensables  pour 
Fétude,  ne  sont  pas  moins  susceptibles  d'adjonctions,  ou  de 
disjonctions,  qui  en  atténuent  singulièrement  la  valeur  et  la 
portée  cliniques. 

Ces  dernières  considérations  trouvent  leur  application 
immédiate,  à  propos  d'un  récent  mémoire  dans  lequel 
M.  Ch.  Féré  a  établi  qu'il  peut  exister,  chez  les  épileptiques , 
des  tremblements  qui,  à  notre  avis,  méritent  d'être  diffé- 
renciés des  tremblements  hystériques  (1). 

«  Les  attaques  de  tremblement  des  épileptiques,  dit-il, 
se  présentent  sous  des  aspects  assez  divers.  Le  tremble- 
ment peut  faire  partie  d'une  attaque  convulsive  ordinaire 
dont  il  ne  constitue  qu'un  épisode;  il  peut  se  présenter 
comme  seul  symptôme  convulsif  dans  un  paroxysme  avec 
perte  de  connaissance.  D'autres  fois,  au  lieu  de  faire  partie 
d'une  décharge  brusque  et  de  peu  de  durée,  il  se  pré- 
sente comme  phénomène  principal  sans  perte  de  connais- 
sance, et  constitue  alors  des  attaques  de  longue  durée 
qui  peuvent  se  prolonger  des  heures  et  même  des  jours 
entiers.  Dans  ces  diverses  formes  d'attaque,  le  tremble- 
ment peut  être  général  ou  local.  » 

A  bien  dire,  ceci  nous  montre  que  les  tremblements 
épileptiques,  de  même  que  les  tremblements  hystériques, 
peuvent  se  présenter  sous  forme  de  paroxysmes,  et  aussi 
peut-être,  —  car  les  observations  sont  encore  isolées,  — 
sous  forme  de  stigmates  permanents. 

Lorsque  les  tremblements  se  présentent  sous  forme  de 
paroxysmes,  d'attaques,  on  aura  pour  se  guider  ce  fait 
que,  à  l'instar  de  ce  qui  se  passe  dans  tous  les  accès  d'épi- 
lepsie  convulsive,  la  température  monte,  alors  que,  dans 
les  mêmes  conditions,  elle  reste  normale  dans  Y  hystérie, 

(I)  Note  sur  les  attaques  de  tremblement  chez-  les  épileptiques  :  Revue 
de  médecine,  n°  6,  1891,  p.  513. 
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ainsi  que  l'a  montré  M.  Bourneville.  De  plus,  comme 
nous  le  dirons,  le  paroxysme  épileptique  se  juge  par  des 
phénomènes  chimiques  qui  sont  absolument  l'opposé  de 
ceux  que  nous  avons  découverts,  avec  M.  Cathelineau, 
pour  le  paroxvsme  hystérique. 

Le  caractère  tiré  du  rhythme  des  oscillations  (7  à  10  par 
seconde)  serait  beaucoup  moins  instructif,  car  on  peut 
également  l'observer  dans  l'hystérie.  L'étude  des  anté- 
cédents pathologiques  serait,  par  contre,  bien  plus  impor- 
tante, si  l'on  tient  compte,  toutefois,  que  l'épilepsie  et 
l'hystérie  peuvent  parfaitement  s'associer  pour  constituer 
ce  que  M.  Charcot  a  appelé  V hystéro-épilepsie  à  crises  dis- 
tinctes. C'est  évidemment  ce  passé  pathologique  qu'il  faudra 
interroger,  surtout  lorsque  les  tremblements  épileptiques 
généralisés  ou  partiels  se  montreront  sous  forme  de  stigmates 
permanents . 

En  terminant  ce  chapitre ,  disons  qu'il  peut  encore 
exister  dans  l'hystérie  normale  des  secousses  musculaires 
affectant,  séparément  ou  non,  le  tronc,  la  tête  ou  les 
membres.  Mais,  à  l'inverse  des  tremblements,  ces  spasmes 
rhythmiques  (Charcot)  se  présentent  si  souvent  sous  forme 
d'attaque  {chorée  rhy  thmée) ,  que  nous  les  étudierons  avec  les 
paroxysmes  convulsifs;  nous  devions  néanmoins  signaler 
leur  existence  en  tant  que  constitutive  d'une  catégorie  de 
stigmates  permanents,  d'autant  qu'ils  peuvent  s'associer, 
s'entremêler  avec  ceux  que  nous  venons  de  décrire  au 
point  d'embrouiller  singulièrement  le  diagnostic  (1). 

(1)  Grasset,  Leçons  sur  un  cas  de  maladie  des  tics  et  un  cas  de  trem- 
blement singulier  de  la  tète  et  des  membres  gauches  :  Archives  de  neuro- 
logie, nos  58  et  59,  1890.  —  Rémoxd,  Deux  cas  de  tremblement  hystérique 
(2e  obs.)  :  Gazette  des  hôpitaux,  n°  3,  6  janvier  1891,  p.  22.  — Boinet, 
Tremblement,  tic,  chorée  rhythmée  et  syndrome  fruste  de  Parkinson,  de 
nature  hystérique  :  Progrès  médical,  n°  28,   11  juillet   1891,  p.  21. 


CHAPITRE    ONZIEME 

DE    L'ÉTAT    MENTAL    DES    HYSTÉRIQUES. 

L'hystérie  est  une  maladie  psycuiqte.  —  Jusqu'aux  derniers  travaux  de  la 
Salpêtrière,  la  femme  hystérique  était  une  simulatrice,  une  menteuse.  — 
Motion  de  la  dégénérescence  mentale  et  de  son  association  avec  l'hystérie. 
—  Le  fond  de  l'état  mental  de  l'hystérique  est  la  suggestibilité  et  sa 
mise  en  œuvre. 

Influence  des  prodromes  psychiques  et  de  la  période  hallucinatoire  de  l'at- 
taque. —  Influence  prépondérante  des  rêves,  des  cauchemars  et  des  hal- 
lucinations nocturnes.  —  Toutes  ces  hallucinations   sont  professionnelles. 

Rêves  et  hallucinations  à  caractère  erotique.  —  Leur  influence  sur  l'état 
mental  des  incuhes,  des  succuhes,  des  possédées.  —  La  fausse  grossesse  de 
Sœur  Jeanne  des  Anges.  —  Importance  médico-légale  au  point  de  vue  des 
accusations  portées  par  les  hystériques.  —  Le  dérèglement  des  sens  est 
psychique  et  non  physique. 

Influence  des  suggestions  extrinsèques  à  l'état  de  veille.  —  Elles  s'allient 
aux  autosuggestions  nocturnes  qu  elles  provoquent. 

Association  de  l'hystérie  et  de  la  dégékérescexce  mentale  réalisant  l'an- 
cien type  hystérique.  —  Quelques  exemples.  —  Le  suicide  n'est  pas 
simulé.  —  Opinion  de  M.  Pitres  sur  la  simulation  des  hystériques. 

Etude  particulière  de  l'état  mental  hystérique  chez  l'enfant,  chez  l'homme, 
chez  la  femme  à  l  époque  de  la  ménopause  et  pendant  la  vieillesse. 

«  Il  faut,  dit  M.  Charcot,  prendre  l'hystérie  pour  ce 
qu'elle  est,  c'est-à-dire  pour  une  maladie  psychique  par 
excellence  (1).  -5  Dans  ces  conditions,  on  comprend  qu  il 
doive  forcément  exister  un  état  mental  hystérique  faisant 
partie,  à  l'instar  des  stigmates  permanents,  du  fonds  com- 
mun de  la  névrose  dont  la  description  trouve  sa  place  ici 
même.  Sa  connaissance  aussi  complète  que  possible  est  — 
on  en  jugera  —  des  plus  importantes,  car  elle  nous  don- 
nera la  clef,  l'interprétation,  d'un  grand  nombre  de  phé- 
nomènes qui  constituent  la  pathologie  de  l'hvstérie. 

(1)    Leçons  du  mardi  à  la  Salpêtrière,  t.  I,  1887,  p.   205. 
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En  dehors  même  de  l'influence  qu'il  peut  avoir  sur  la 
production  de  quantité  de  manifestations  hystériques  : 
attaques,  paralysies  ou  contractures,  cet  état  mental  agit 
souvent  lui-même  pour  son  propre  compte,  si  nous  pou- 
vons nous  exprimer  ainsi.  Sa  mise  en  œuvre  pervertie 
l'orme  la  quatrième  période  ou  délirante  de  la  grande 
attaque  convulsive,  et  ce  délire,  prolongé  sous  forme 
d'état  de  mal,  constitue  la  réalité  de  ce  que  l'on  a  impro- 
prement désigné  sous  le  nom  de  folie  hystérique. 

D'après  le  plan  que  nous  nous  sommes  tracé,  il  ne  con- 
vient pas,  évidemment,  de  décrire  dans  ce  chapitre  toutes 
les  formes  de  ce  délire,  qui  revêt  tant  de  modalités  qui, 
commençantaveci'attaque,constituentces longues  périodes 
d'état  somnambulique  allant  jusqu'au  dédoublement  de  la 
personnalité,  tant  elles  se  prolongent.  Ces  phénomènes, 
dont  la  connaissance  est  de  date  récente,  méritent  d'être 
étudiés  en  autant  de  chapitres  particuliers  qui  rentrent 
directement  dans  la  pathologie  de  l'hystérie. 

Ce  que  nous  voulons  ici,  c'est  dire  comment,  psychique- 
ment,  se  comporte  l'hvstérique  en  dehors  des  paroxysmes 
qui  s'attaquent  spécialement  à  son  état  mental.  Chemin 
faisant,  peut-être,  certainement  même,  empiéterons-nous 
sur  ces  «  syndromes  épisodiques  »  de  l'état  mental  des 
hystériques,  de  même  que,  décrivant,  par  exemple,  les 
zones  hystérogènes  siégeant  sur  les  trajets  nerveux,  il  nous 
a  été  difficile  de  ne  pas  parler  des  paroxysmes,  à  la  genèse 
desquels  elles  président.  Toutefois,  serons-nous  bref,  et 
le  serons-nous  pour  éviter  des  dissociations  à  outrance. 
Nous  le  répétons,  ce  que  nous  voulons  décrire  dans  ce 
chapitre,  c'est  Y  état  mental  ordinaire  des  hystériques,  celui 
sous  lequel  on  est  appelé  journellement  à  les  envisager; 
c'est  leur  manière  d'être,  c'est  leur  façon  d'agir,  de  répon- 
dre aux  incitations  venues  du  dehors,  c'est  l'ensemble  de 
leur  être  moral  et  intellectuel. 
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Certes,  écrivions-nous  en  mars-avril  1890  (1),  dans  un 
article  qui  forme  le  fond  du  présent  chapitre,  nous  n'arri- 
vons pas  des  premiers  dans  cette  question,  et  il  semble,  à 
voir  le  nombre  des  travaux  accumulés,  qu'il  ne  reste  rien  à 
glaner  dans  un  champ  si  souvent  exploré  par  des  maîtres 
dont  l'opinion  fait,  d'habitude,  autorité  dans  la  science. 
Aussi  ne  nous  serions-nous  pas  aventuré,  à  notre  tour,  dans 
ce  domaine,  si  les  opinions  que  nous  allons  exposer 
n'étaient  celles  que  nous  avons  puisées  directement  dans 
l'enseignement  de  notre  éminent  maître,  M.  le  professeur 
Gharcot ,  et  que  l'on  trouvera  éparses  dans  ses  œuvres, 
particulièrement  dans  le  troisième  volume  de  ses  Leçons 
sur  les  maladies  du  système  nerveux,  et  dans  ces  archives 
cliniques  incomparables  qui  s'appellent  les  Leçons  du  mardi 
à  la  Salpêtrière.  Nous  ferons  remarquer  encore  que,  grâce 
à  lui,  dans  ces  dernières  années,  l'étude  de  l'hystérie  chez 
l'homme  a  pris  un  développement  jusqu'alors  inconnu,  et 
que,  en  ce  qui  regarde  l'état  mental  de  l'hystérie  masculine, 
nous  aurons  à  tenir  compte  des  travaux  d'un  de  ses  élèves 
les  plus  distingués,  M.  Ballet  (2),  professeur  agrégé,  sans 
oublier  MM.  Marquézy  (3)  et  Tabaraud  (4),  élèves  à  leur 
tour  de  ce  dernier.  En  1888,  dans  un  article  sur  ci  la  con- 
ception qu'on  doit  se  faire  de  l'hystérie  »,  M.  Moëbius  (5) 

(1)  Gilles  de  la.  Tourette,  Considérations  sur  les  ecchymoses  spontanées 
et  sur  l'état  mental  des  hystériques  :  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpê- 
trière, t.  III,  1890,  mars-avril,  p.  49-72.  Voy.  également  l'article  de 
M.  Preston,  qui  fut  notre  élève  particulier  à  la  Salpêtrière  :  The  mental  con- 
dition in  hysteria.  New-York  médical  Journ.,  9  février  J889,  p.  J41. 

(2)  État  mental  des  héréditaires  dégénérés  :  Arch.  de  médecine,  mars- 
avril  1888. 

(3)  L'homme  hystérique  :  Bulletin  médical,  1888,  p.  112fi,   1141. 

(4)  Des  rapports  de  la  dégénérescense  mentale  et  de  l'hystérie.  Thèse  de 
Paris,  1888. 

(5)  Ueber  den  Begriff  der  Hystérie,  in  Centralblalt  fur  Nervenheilkunde, 
n°  3,  1888,  p.  6. 
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a  nettement  caractérisé  l'état  mental  des  hystériques,  et 
en  1889,  M.  Pierre  Janet,  dans  son  livre  sur  V Automatisme 
psychologique,  a  émis  sur  le  caractère  des  individus  sugges- 
tibles  des  considérations  dont  nous  aurons  à  parler  pour 
en  faire  ressortir  toute  la  justesse  (1).  Un  travail  d'ensemble 
fait  seul  actuellement  défaut,  et  notre  contribution  se  bor- 
nera uniquement  à  combler  cette  lacune  (2) . 

L'état  mental  des  hystériques  femmes,  en  dehors  des 
travaux  de  l'Ecole  de  la  Salpêtrière,  a  été  particulièrement 
aussi  étudié,  depuis  longtemps  déjà,  par  More],  Tardieu, 
Moreau(de  Tours),  Lasègue  etLegrand  du  Saulle.  En  1882, 
la  mise  au  point  en  a  été  remarquablement  faite,  suivant 
les  idées  alors  adoptées,  par  M.  Huchard,  qui  a  apporté 
dans  cette  question  l'appoint  de  ses  observations  person- 
nelles (3). 

L'hystérique  (femme)  représente,  pour  ces  derniers 
auteurs,  un  type  extraordinairement  complexe,  d'une 
nature  toute  particulière,  versatile  à  l'excès,  remarquable 
par  son  esprit  de  duplicité,  de  mensonge ,  de  simulation. 
Nature  essentiellement  perverse,  l'hystérique  ne  cherche 
qu'à  tromper  ceux  qui  l'entourent,  de  même  qu'elle  a  des 
impulsions  qui  la  poussent  à  voler,  à  accuser  sans  cause, 
à  incendier  sans  raison.  «  Un  trait  commun  les  caracté- 
rise, disait  Tardieu,  c'est  la  simulation  instinctive,  le  besoin 

(i)   L' automatisme  psychologique,  Paris,  1889,  p.  205. 

(2)  Si  nous  parlons  encore  ainsi  dansée  Traité,  c'est  que,  depuis  la  publi- 
cation de  notre  article,  il  a  paru  une  thèse  de  M.  Colin  :  Essai  sur 
l'état  mental  des  hystériques,  passée  devant  la  Faculté  de  Paris,  le 
15  novembre  1890.  Dans  cette  tlièse,  M.  Colin,  bien  que  dûment  averti  de 
la  publication  de  notre  article,  qu'il  reproduit  en  substance,  feint  d'en 
ignorer  l'existence.  Nous  réclamons  la  priorité,  parce  qu'à  la  lecture  de  sa 
thèse  nous  ne  voudrions  pas  qu'on  pût  nous  classer  parmi  les  auteurs  dont 
il  parle  en  ces  termes  :  «  On  a  beaucoup  écrit  sur  l'état  mental  des  hysté- 
riques; mais,  chose  singulière,  tous  les  auteurs,  ou  à  peu  près,  qui  ont  traité 
ce  vaste  sujet  l'ont  fait  avec  une  arrière-pensée.  Pour  eux,  l'esprit  de 
«  simulation  »  prime  tout  chez  ce  genre  de  malades  ;  c'est  le  mobile  de 
leurs  moindres  actions.  Aussi  c/uel  tableau  bizarre  on  nous  fait  de  l'esprit 
des  hystériques  !  » 

(3)  Caractère,  mœurs,  état  mental  des  hystériques  :  Archives  de  neu- 
rologie, t.  III,  1882,  p.  187. 
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invétéré  et  incessant  de  mentir  sans  intérêt,  sans  objet, 
uniquement  pour  mentir  (1  ) .  « 

Nous  ne  rapporterons  pas  plus  au  long  cette  description, 
édifice    auquel    tant    d'auteurs   ont   apporté  leur   pierre. 

Nous  ne  voulons  que  dégager  l'impression  que  nous 
avons  ressentie  à  la  lecture  des  textes  originaux,  et  nous 
la  formulerons  ainsi  :  l'état  psychique  de  l'hystérique 
résume  à  peu  près  toute  la  pathologie  mentale ,  depuis 
le  délire  aigu  le  plus  franc  jusqu'à  la  monomanie  chro- 
nique la  mieux  caractérisée. 

C'est  la  même  impression  qu'a  tirée  M.  Colin  (2)  de  ses 
recherches  bibliographiques.  Nous  la  trouvons  d'autant 
meilleure,  qu'elle  n'est  que  la  paraphrase,  —  en  excellents 
termes  d'ailleurs,  —  de  l'opinion  que  nous  avions  expri- 
mée avant  lui  : 

«  L'hystérie  est  un  caput  mortuum  dans  lequel  on  entasse 
tout  ce  qui  semble  étrange,  tout  ce  que  notre  esprit,  ama- 
teur de  la  théorie  des  causes  finales,  ne  peut  expliquer. 
C'est  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  malades  «  mentaux  »  que 
se  dessine  cette  tendance.  Qu'une  malade  étrange  se  pré- 
sente, une  déséquilibrée  quelconque,  une  débile  plus  ou 
moins  coquette,  plus  ou  moins  évaporée.  C'est  une  hysté- 
rique, dit-on,  et  il  semble  qu'on  ait  tout  dit.  Bien  souvent 
on  ne  sait  pas  au  juste  ce  que  c'est  que  .l'hystérie,  mais  le 
mot  est  là,  magique,  incompréhensible  pour  la  masse  géné- 
rale, et  qui  explique  tout.    » 

Eh  bien,  nous  croyons  qu'en  réalité  il  n'en  est  pas  ainsi, 
et  que,  comme  l'attaque  d'hystérie,  l'état  mental  hysté- 
rique a  son  déterminisme  qui  ne  ressort  pas  nettement  des 
travaux  précités.  Incontestablement,  les  observations  sur 


(1)  Brodie  ne  partageait  pas  l'opinion  des  précédents  auteurs  lorsqu'il 
écrivait,  traitant  de  l'arthralgie  histérique  :  «  Gardons-nous  de  faire  cette 
déduction  exagérée  qu'on  ne  rencontre  cette  maladie  que  chez  celles  qui 
sont  d'un  naturel  capricieux.  Les  jeunes  femmes  d'une  vertu  irréprochable 
et  d'une  grande  intelligence  ne  sont  pas  à  l'abri  de  ces  affections.  »  Tra- 
duction française,  p.  30. 

(2)  Colin,  op.  cit.,  p.  17 
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lesquelles  il  a  été  établi  étaient  et  sont  encore  de  premier 
ordre,  mais,  à  notre  avis,  un  grand  nombre  de  ces  obser- 
vations sont  beaucoup  trop  compréhensives  dans  l'espèce. 

Sous  ce  rapport,  M.  Charcot  a,  dans  ces  dernières  années, 
introduit  dans  l'étude  de  l'hystérie  un  nouvel  élément  d'ap- 
préciation qui,  dans  la  circonstance,  nous  tiendra  lieu  de 
fil  conducteur.  Si  c'est  à  lui  que  revient  l'honneur  d'avoir 
nettement  séparé  l'hystérie  de  l'épilepsie  et  d'avoir  montré 
que  l'hystéro-épileptique  de  la  vieille  nomenclature  de  la 
Salpétrière  n'avait  rien  de  commun  avec  l'épileptique,  c'est 
encore  à  lui  qu'il  faut  attribuer  l'extrême  mérite  d'avoir 
fait  l'hystérie  «  une  et  indivisible  »  .  Elle  «  s'accole  »  très 
volontiers  avec  un  grand  nombre  d'autres  maladies  ner- 
veuses, mais  sans  se  fusionner  jamais  avec  elles.  L'ataxie, 
la  maladie  de  Friedreich  (]),  la  sclérose  en  plaques,  le 
goitre  exophthalmique,  la  myopathie  atrophique  progres- 
sive, ont  souvent  pour  subslratum  des  individus  hysté- 
riques, mais  un  œil  exercé  permet  absolument  de  différen- 
cier les  deux  affections,  alors  qu'elles  semblent  le  plus 
intimement  unies. 

Ce  que  M.  Charcot  a  fait  pour  les  phénomènes  physiques 
de  l'hystérie,  il  l'a  aussi  fait  pour  les  phénomènes  psychiques , 
puissamment  secondé  par  M.  Ballet  et  ses  élèves,  sans 
oublier  les  observations  de  M.  Séglas  (2)  et  la  thèse  récente 
de  M.  Roubinovitch  (3),  élève  de  M.  Magnan. 

L'hystérique,  on  le  sait,  est  un  nerveux  héréditaire  au 
premier  chef,  et  si,  peut-être  plus  souvent  qu'ailleurs,  on 
retrouve  chez  lui  l'hérédité  homologue  de  Morel,  —  mère 
hystérique,  fille  hystérique,  —  on  note  aussi,  dans  les 
antécédents  maternels  ou  paternels,  toute  une  filiation  de 
vésaniques,  d'aliénés,  d'épileptiques,  etc.  En  pathologie 
mentale,  c'est  l'arbre  héraldique  le  plus  luxuriant  qu'il  soit 

(1)  Gilles  de  la  Tourette,  Blocq,  Huet,  Cinq  cas  de  maladie  de 
Friedreich  :  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière,  t.  II,  1888,  p.  45. 

(2)  Deux  cas  d ' onomatomanie  :  coexistence  chez  un  malade  de  l'hystérie 
et  d'une  variété  spéciale  d' onomatomanie  [écholalie  mentale)  :  Bulletin  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  12  avril  1889. 

(3)  Hystérie  mâle  et  dégénérescence.  Thèse  de  Paris,  15  novembre  1890. 


492  TRAITÉ    CLINIQUE    ET    THÉRAPEUTIQUE 

donné  d'observer.  La  conclusion  à  en  tirer,  en  se  basant 
sur  les  faits,  est  que  l'hystérique  pourra  peut-être  plus  que 
tout  autre,  en  dehors  de  létat  mental  qui  lui  est  propre, 
présenter  les  stigmates  psychiques  de  la  dégénérescence 
mentale  si  bien  mis  en  lumière  par  M.  Magnan  et  ses 
élèves  (1). 

Comment  se  formulent  ces  stigmates  psychiques  ?  Par  la 
folie  du  doute,  dit  M.  Magnan,  les  scrupules,  le  délire  du 
toucher,  l'agoraphobie,  la  dipsomanie,  la  pyromanie,  la 
kleptomanie,  les  impulsions  au  suicide,  les  perversions, 
les  aberrations  sexuelles,  etc.,  etc.  Chacun  des  traits  de 
ce  tableau  ne  semble-t-il  pas  applicable  à  l'hystérie,  et  ne 
lesretrouve-t-onpas,  à  chaque  instant,  dans  les  descriptions 
des  auteurs  qui,  avant  la  période  actuelle  inaugurée  par 
les  travaux  de  M.  Charcot,  ont  écrit  sur  l'état  mental 
des  hystériques  ?  Hystériques  les  voleuses  des  grands 
magasins,  hystériques  les  incendiaires,  hystériques  celles 
qui  s'entourent  d'animaux  et  sont  atteintes  de  la  «  folie 
des  antivivisectionnistes  »  ,  autre  stigmate  de  dégénéres- 
cence mentale ,  hystériques  ces  femmes  à  perversion 
sexuelle...  Nous  n'exagérons  pas  et  nous  pourrions  éti- 
queter les  observations.  Qu'on  relise  Legrand  du  Saulle  (2) 
et  la  thèse  de  son  élève,  M.  Chabrun  (3)  ! 

A  nous  voir  ainsi  démembrer  l'état  mental  des  hysté- 
riques, on  pourra,  peut-être,  se  demander  s'il  en  restera 
quelque  chose.  Croirait-on,  par  exemple,  que  nous  ayons 
démoli  pour  ne  pas  réédifier  ?  Bien  au  contraire  !  Notre 
unique  but  a  été  d'élaguer,  d'écarter  le  faux,  pour  mieux 
mettre  le  vrai  en  pleine  lumière,  et  cette  vérité,  ce  quelque 
chose  d'absolument  spécial,  se  résume  en  ce  mot  gros  de 

(1)  Nous  emploierons,  nous  aussi,  ce  terme  de  «  dégénérescence,  dégénéré  »  , 
tellement  adopté  aujourd'hui  qu'il  tend,  comme  autrefois  le  terme  d'hysté- 
rique, à  englober  l'aliénation  mentale  tout  entière.  Nous  préférerions  de 
beaucoup,  dans  le  sens  où  nous  l'employons,  le  terme  de  «  déséquilibré  »  , 
proposé  par  M.  Charcot,  qui,  lui,  répond  à  un  état  mental  vraiment  parti- 
culier.  (G.  T.) 

(2)  Les  hystériques,  état  physique  et  état  mentah  Paris,  1883. 

(3)  Etat  mental  des  hystériques.  Thèse  de  Paris,  1878. 
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conséquences,  la  suggestibilité.  Nous  n'inventons  rien  d'ail- 
leurs; ce  que  nous  allons  dire  a  été  vu,  noté;  mais  c'est  à 
une  sélection  que  nous  nous  livrons,  c'est  à  une  mise  au 
point  que  nous  allons  procéder  à  notre  tour. 

Pour  élucider  cette  question,  nous  nous  sommes  livré  à 
l'étude  attentive  de  sujets  nettement  hystériques  de  par 
leurs  stigmates  physiques,  présentant,  en  outre,  les  stig- 
mates psychiques  les  plus  indéniables  de  la  dégénérescence 
mentale;  puis  nous  avons  également  soumis  à  l'observa- 
tion des  hystériques  non  dégénérés.  Dans  tous  ces  cas, 
après  avoir  fait  la  part  de  la  dégénérescence,  cette  notion 
de  la  suggestibilité  nous  a  paru  être  la  caractéristique 
cherchée.  Si  nous  avons  tant  désiré  nous  trouver  toujours 
en  présence  des  stigmates  physiques,  c'est  pour  que,  à  l'in- 
verse de  bien  des  observations  encore  peu  anciennes,  le 
diagnostic  d'hystérie  ne  pût,  un  seul  instant,  être  mis  en 
doute. 


Si  l'état  de  suggestibilité  est  un,  il  n'en  est  pas  moins 
extrêmement  complexe ,  tout  particulièrement  dans  sa 
mise  en  œuvre  et  dans  les  phénomènes  qui  découlent  de 
son  activité.  Les  suggestions  peuvent  venir  du  dehors,  elles 
sont  extrinsèques  ;  lorsqu'elles  sont  intrinsèques,  elles  con- 
stituent l'autosuggestion  dont  l'importance  est  extrême 
en  matière  d'hystérie. 

Étudions  le  mécanisme  de  la  mise  en  œuvre  de  cette 
suggestibilité.  Sous  ce  rapport,  les  attaques  jouent  un  rôle 
prépondérant.  L'attaque,  en  effet,  ainsi  que  l'ont  bien  fait 
voir  MM.  Paul  Fâcher,  Bourneville  et  Piegnard,  ne  com- 
mence pas  seulement  avec  les  convulsions.  La  période 
prodromique  peut  être  assez  longue  :  un  jour,  deux  jours, 
trois  jours  et  plus;  pendant  toute  sa  durée,  les  malades 
sont  inquiètes,  agitées,  elles  réagissent  d'ailleurs  de 
diverses  façons  :  les  unes  sont  excitées,  disputent  avec 
les  personnes  qui  les  entourent,  sont  insupportables  à  tout 
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le  monde,  ont  des  rires  sans  causes  et  des  pleurs  sans 
motifs;  les  autres,  au  contraire,  sont  abattues,  déprimées, 
cherchent  la  solitude  et  ne  répondent  aux  questions  qu'on 
leur  adresse  qu'après  maintes  objurgations.  Puis  survient 
l'attaque,  ou  celle-ci  avorte,  comme  chez  les  enfants,  par 
exemple,  où  M.  Charcot  (1)  a  montré  que  l'attaque  revêtait 
souvent  la  forme  maniaque  et  se  passait,  pour  ainsi  dire, 
toute  en  prodromes  psychiques  entrecoupés  de  quelques 
contractions  des  bras,  de  quelques  convulsions  des  globes 
oculaires,  placées  là,  pour  ainsi  dire,  pour  montrer  que  la 
période  convulsive  ne  perd  que  rarement  ses  droits. 

Tous  ces  prodromes  ne  sont  pas  constitutifs,  à  propre- 
ment parler,  de  l'état  mental  des  hystériques,  ils  appar- 
tiennent à  l'attaque  et  doivent  être  considérés  comme  des 
phénomènes  transitoires.  Mais  chez  certains  malades, 
adultes  et  enfants,  ils  peuvent,  par  leur  succession,  créer 
une  sorte  d'état  permanent  qu'il  était  nécessaire  de  faire 
ressortir.  Du  reste,  à  la  ville  comme  à  l'hôpital,  on  ne 
se  trompe  guère  au  bout  d'un  certain  temps  d'expérience  ; 
lorsqu'on  voit  apparaître  ces  modifications  psychiques,  on 
pressent  l'attaque  qui  va  venir,  et  si,  au  bout  d'un  certain 
temps,  les  phénomènes  convulsifsne  se  sont  pas  produits  et 
que  les  troubles  mentaux  persistent  plus  longtemps  qu'à 
l'ordinaire,  on  peut  prédire  que  l'attaque  ne  viendra  pas  : 
elle  a  eu  son  équivalent  psychique. 

Chez  les  enfants,  avons-nous  dit,  l'attaque  se  passe  fré- 
quemment en  prodromes  psychiques;  mais,  dans  ces  cas, 
elle  est  souvent  plus  complète  qu'on  ne  le  pourrait  croire  à 
un  examen  superficiel,  car,  dans  la  majorité  des  faits,  ces 
prodromes  s'accompagnent  du  rêve,  qui  caractérise  la  qua- 
trième période  du  paroxysme  convulsif.  On  conçoit  qu'il 
puisse  en  être  de  même  chez  les  adultes. 

C'est  ce  rêve,  en  effet,  objectivé  dans  les  hallucinations 

(i)  Charcot,  Spiritisme  et  hystérie,  16e  leçon,  recueillie  par  Gilles  de  la 
Tourette,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  1887, 
p.  227.  —  P.  Blocq,  Hystérie  maniaque  infantile  (tirage  à  part  de 
li  pages),  Paris,  1890. 
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des  attitudes  passionnelles  si  magistralement  étudiées  par 
M.  Gharcot,  qui,  chez  les  hystériques  à  attaques,  va  singu- 
lièrement influencer  l'état  mental  dans  les  intervalles  des 
accès.  Lorsque  l'attaque  est  terminée,  le  cerveau  de  l'hys- 
térique a  gardé  de  ce  rêve  une  impression  profonde,  créée 
parles  souvenirs  anciens  qu'il  a  réveillés,  — car  le  rêve  est 
toujours,  ou  le  plus  souvent,  un  rappel  de  faits  passés, 
vécus,  —  impression  d'où  naît  la  joie  et  la  tristesse,  plus 
souvent  cette  dernière,  car  la  phase  triste  est  toujours  plus 
intense  que  la  phase  gaie.  L'hystérique  va,  pendant  plu- 
sieurs jours,  rester  obsédée  par  le  souvenir  de*  cet  acte  de 
sa  vie  passée,  considérablement  agrandi,  démesurément 
grossi.  Bien  mieux,  au  sortir  de  son  attaque,  elle  peut  ne 
pas  se  souvenir  des  hallucinations,  du  rêve  quelle  a  eus, 
et  rester  triste  (le  plus  souvent)  pendant  des  journées 
entières,  sans  pouvoir  trouver  de  raison  plausible  à  sa  tris- 
tesse. Combien  de  fois,  assistant  à  une  attaque  dont  la  qua- 
trième période  se  comportait  d'une  façon  spéciale,  n'avons- 
nous  pas  prédit  comment  serait  l'état  mental  des  jours 
suivants,  alors  que  la  malade  ne  gardait  qu'un  souvenir 
confus  de  son  rêve  de  l'attaque  dont  les  expressions,  à  la 
vérité,  avaient  été  si  variées  et  s'étaient  succédé  avec  une  si 
grande  rapidité  !  Qu'on  supprime  les  phénomènes  convul- 
sifs,  comme  dans  les  prodromes  dont  nous  avons  parlé,  et 
l'on  se  trouvera  encore  bien  plus  embarrassé  pour  expli- 
quer les  changements  de  caractère  qui  rendent,  temporai- 
rement au  moins,  tant  que  l'impression  du  rêve  se  fera 
sentir,  certaines  hystériques  insupportables. 


Les  hallucinations  qui  terminent  si  souvent  l'attaque  ou 
qui  la  constituent  en  partie  ont,  ainsi 'que  nous  le  voyons, 
une  si  grande  influence  sur  l'état  mental  des  hystériques, 
qu'il  nous  faut  y  insister  quelque  peu. 

Elles  ont  parfois  une  telle  intensité  qu'elles  donnent,  au 
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sortir  de  l'attaque,  l'illusion  du  fait  accompli.  Nous  avons 
vu  un  de  nos  malades,  un  homme,  1  attaque  terminée,  se 
lever  brusquement,  ouvrir  les  fenêtres  et  chasser  le  chat 
noir  purement  immatériel  qui  venait  de  le  tourmenter  et 
le  narguait  encore  sur  son  lit.  C'est  le  rêve  qui,  l'attaque 
finie,  pousse  Sœur  Jeanne  des  Anges  à  accuser  Grandier  de 
l'avoir  ensorcelée ,  Madeleine  de  la  Palud  à  dénoncer 
Gauffridi,  et  Loyse  Capel,  Ursuline  elle  aussi,  à  faire 
monter  sur  le  bûcher  la  malheureuse  Honorée.  Qu'on  relise 
ces  procès  de  sorcellerie,  et  l'on  verra  l'accusation  se  for- 
muler encore  plus  nette  après  chaque  attaque  infaillible- 
ment déterminée  par  un  nouvel  exorcisme. 

C'est  le  rêve  de  l'attaque  qui  peut  produire  directement 
les  troubles  physiques,  une  paraplégie  si  le  malade  a  cru 
tomber  dans  un  précipice,  et  aussi  ces  ecchymoses  sponta- 
nées dont  nous  avons  esquissé  l'histoire  clinique  (1).  Qu'on 
relise  les  épidémies  de  possession,  chemin  faisant  on  ren- 
contrera de  nombreux  exemples  de  ces  faits.  Le  diable,  dans 
la  circonstance,  est  souvent  acteur  dans  le  rêve  des  hysté- 
riques. Revêtu  d'une  forme  horrible,  il  les  agite  violem- 
ment, les  frappe,  les  roue  de  coups,  qui  se  traduisent  par 
des  ecchymoses  que  les  malheureuses  possédées  montrent 
aux  assistants  émerveillés,  comme  signes  indéniables  de  la 
possession. 

«  Environ  le  minuit,  dit  Sœur  Jeanne  des  Anges  (2), 
comme  je  veillois  le  Saint  Sacrement  dans  nostre  chambre, 
je  vis  proche  de  moy  la  forme  de  deux  hommes  extrême- 
ment horribles  et  je  sentis  une  grande  puanteur.  Ils  tenoient 
chacun  en  leur  main  des  verges  ;  ils  me  saisirent  par  le  bras 
avec  beaucoup  de  furie;  ils  me  dépouillèrent  et  m'atta- 
chèrent à  la  quenouille  de  nostre  lit;  ils  me  fouettèrent 
environ  une,  deux  heures  ou  plus.  Mon  bon  ange  parut: 
il  les  renversa  par  terre,  ils  hurlèrent  comme  des  chiens, 

(1)  Gilles  de  la  Tourette,  Considérations  sur  les  ecchymoses  sponta- 
nées, op.  cit. 

(2)  Legcê  et  Gilles  de  la  Tourette,  Sœur  Jeanne  des  Anges,  op.  cit., 
p.  272. 
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il  les  contraignit  de  s'enfuir.  Ils  me  laissèrent  le  corps 
tout  déchiré.  » 

En  1642,  dans  la  possession  de  Louviers,  Madeleine 
Bavent  voit  le  diable  sous  la  forme  d'un  petit  cerf- volant 
fort  noir  (1).  On  sait  combien  la  zoopsie  est  fréquente  chez 
les  hystériques,  et  combien  leurs  hallucinations,  fait  déjà 
noté  par  Briquet,  se  rapprochent  de  celles  des  alcooliques. 
«  Il  se  jettoit  sur  mon  bras,  dit-elle,  quand  je  voulois  com- 
mencer à  parler,  me  pesoit  autant  qu'une  maison,  me  frap- 
poit  la  teste  contre  les  parois,  me  renversoit  par  terre  au 
parloir.  Si  je  changeois  de  place,  en  espérance  d'estre  plus 
libre,  je  ne  le  voyois  pas  néantmoins  toujours ,  et  cela 
n'empeschoit  pas  que  je  ne  fusse  maltraittée  jusques  à 
faire  compassion  et  donner  de  la  pitié  aux  personnes.  Les 
coups  qu'on  me  donnoit  estoient  ouïs,  et  on  me  voyoit 
toute  meurtrie  et  livide,  toute  noire  et  plombée,  toute  gâtée 
et  mal  accomodée,  sans  sçavoir  d'où  pouvoient  venir  mes 
battures.  » 

A  une  époque  moins  reculée,  une  hystérique  montrait 
après  ses  attaques  ,  notamment  sur  les  cuisses  ,  des  taches 
noires  provenant  des  contusions  que  le  diable  lui  avait 
faites  «  en  la  frappant  rudement  avec  sa  queue  de  fer, 
parce  qu'elle  ne  voulait  pas  céder  à  ses  tentations  (2)  »  . 

Nous  ne  citons,  bien  entendu,  que  les  cas  où  il  est  possi- 
ble de  donner  une  interprétation,  et  dans  beaucoup  celle-ci 
ne  saurait  être  trouvée,  ce  qui  ne  complique  pas  peu  la 
situation.  L'interprétation,  en  effet,  ne  se  base  que  sur  ce 
que  l'hystérique  a  rêvé  ou  dit  avoir  rêvé  pendant  l'attaque  ; 
mais  faut-il  encore  qu'elle  se  souvienne  de  son  rêve.  Or, 
il  en  est  dont  on  a  nettement  observé  les  attitudes  passion- 
nelles, compagnes  presque  obligées  du  rêve ,  et  qui  ne  se 
souviennent  en  rien,  au  réveil,  de  ce  qui  s'est  passé.  Bien 
qu'ignoré,  ce  rêve,  avec  ses  phases  parfois  si  diverses,  n'en 

(1)  Histoire  de  Madeleine  Bavent,  religieuse  du  monastère  de  Saint-Louis 
de  Louviers.  Rouen,  J.  Lemonnyer,  1878,  p.  30  (réimpression). 

(2)  Bergeret,    Quetques   causes   d'erreur   dans  les   recherches   médico- 
légales  :  Annales  d'hygiène  et  de  médecine  légale,  1863,  t.  XIX,  p.  403, 
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a  pas  moins  impressionné  le  cerveau;  il  a  modifié  à  son 
gré  l'état  mental,  qui  semble  d'autant  plus  bizarre,  heurté, 
que  l'hystérique  elle-même  ne  trouve  aucun  sujet  à  sa 
tristesse,  aucune  cause  à  sa  joie.  Nous  sommes  persuadé 
que  ce  sont  des  opérations  cérébrales  de  même  ordre  qui 
créent,  chez  les  hystériques,  ces  lacunes  de  la  mémoire,  l'abo- 
lition de  toute  une  période  de  la  vie  passée,  période  qui, 
le  lendemain,  peut  revivre  avec  intensité  pour  s'effacer  à 
nouveau  les  jours  suivants.  Ce  sont  ces  lacunes  de  la 
mémoire  qui  leur  font  donner  des  versions  différentes  des 
mêmes  faits  et  leur  méritent  les  épithètes  de  menteuses,  de 
simulatrices,  dont  on  a  tant  abusé. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  hallucinations  qui 
accompagnent  l'attaque,  — lesquelles  peuvent  s'adresser  à 
tous  les  sens,  mais  plus  particulièrement  au  sens  de  la  vue, 
—  l'objet  de  l'hallucination,  surtout  dans  celles  où  le 
diable  jouait  un  si  grand  rôle,  est  presque  toujours  hideux  et 
épouvantable. 

«  Une  fois,  dit  Sœur  Jeanne  des  Anges  (1),  un  de  ces 
maudits  esprits  prit  la  figure  d'un  dragon  jettant  le  feu  par 
la  gueule.  Il  avoit  les  narines  et  les  yeux  étincelants  comme 
des  chandelles,  lequel  prenant  sa  course  à  perte  d'haleine 
se  vintjettersur  moy.  lime  battit  avec  beaucoup  d'outrage, 
il  m'entraîna  contre  terre  et  il  me  dit  beaucoup  d'in- 
jures. » 

On  peut  même  assister  à  la  transformation  de  l'hallu- 
cination dans  ce  dernier  sens.  «  L'esprit  malin  s'est  pré- 
senté à  moy  sous  la  forme  de  mon  bon  ange  ;  il  m'a  dit 
des  paroles  d'applaudissement  et  a  voulu  me  donner  des 
assurances  du  pardon  de  mes  fauttes  et  de  l'amour  de 
Nostre-Seigneur  pour  moy.  Ce  qu'il  me  dit  mit  mon  âme 
dans  l'inquiétude.  Cela  me  porta  a  croyre  que  c'estoit  mon 
ennemy  et  non  mon  bon  ange  ;  je  méprisay  cet  esprit.  Il 
changea  sa  beauté  qui  me  paroissoit  en  une  difformité 
épouvantable  ;  il  se  rua  sur  moy  avec  beaucoup  de  vio- 

(1)  Légué  et  Gilles  de  la  Tocrette,  op.  cit. 
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lence,  et,  après  m'avoir  donné  plusieurs  coups,  il  se  retira 
rampant  comme  un  serpent  sur  la  terre  et  hurlant  comme 
un  chien  (1).  » 

Quelque  forme  qu'elles  revêtent,  ces  hallucinations  de 
la  vue  ont  une  caractéristique  que  M.  Charcot  a  bien  mise 
en  lumière.  La  vision  n'est  pas  immobile,  elle  apparaît 
en  marchant  dans  un  certain  sens  et  dans  une  direction 
qui  est  toujours  la  même.  «  Les  chats,  les  rats,  etc.,  cou- 
rent en  passant  devant  la  malade  de  gauche  à  droite  ou  de 
droite  à  gauche,  suivant  que  l'hémianesthésie  siège  à  gau- 
che ou  à  droite.  Le  point  de  départ  de  l'hallucination  est 
toujours  du  côté  anesthésié.  Mais  le  plus  souvent  le  fan- 
tôme passe  aux  côtés  de  la  malade  ;  il  vient  de  derrière  elle 
pour  s'évanouir  en  avant,  et  cela,  du  côté  insensible  (2).  » 
Et  M.  Charcot  ajoute,  en  donnant  l'observation  d'une  hysté- 
rique aveugle  qui  voyait  des  hommes  rouges,  qu'il  n'est 
pas  nécessaire  que  la  vue  soit  conservée  pour  que  l'hallu- 
cination se  produise.  Sainte  Thérèse  (3)  avait,  le  plus  sou- 
vent, ses  hallucinations  du  côté  gauche,  et  l'ange  gardien 
de  Sœur  Jeanne  des  Anges  lui  apparaissait  «  au  costé 
droit  »  . 


Si  l'autosuggestion  s'effectuait  uniquement  sous  l'in- 
fluence de  l'attaque,  les  phénomènes  qu'elle  entraîne  avec 
elle,  et  qui  ont  une  si  grande  place  dans  l'état  mental  des 
hystériques,  seraient  d'une  facile  interprétation.  Mais  il 
est  loin  d'en  être  ainsi,  par  ce  fait  qu'il  est  des  hystériques 
chez  lesquelles  les  attaques  sont  très  espacées,  et  d'autres 
chez  lesquelles  l'attaque  fait  complètement  défaut. 

(i)   Sœur  Jeanne  des  Anges,  Op.   cit.,  p.  297. 

(2)  Des  troubles  de  la  vue  chez  les  hystériques  :  Progrès  médical, 
n°  3,  1878.  —  Bosco,  Recherches  sur  les  modifications  de  la  pupille  chez 
V homme  sain,  V épileptique  et  l'hystérique,  in-8°,  Montpellier,  1891. 

(3)  Voy.  OEuvres  de  sainte  Thérèse,  traduites  d'après  les  manuscrits  ori- 
ginaux par  le  P.  M.  Bomx,  13e  éd.,  t.  I.  Vie  de  sainte  Thérèse  écrite  par 
elle-même.  Paris,  1889. 
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Aussi  nous  faut-il  tenir,  désormais,  le  plus  grand  compte 
dune  autre  série  de  faits  se  succédant  pour  ainsi  dire  sans 
relâche  et  qui  pèsent  du  plus  fort  poids  sur  l'état  mental 
de  l'hystérique.  Nous  voulons  parler  des  cauchemars  et 
des  rêves,  déjà  expressément  notés  par  Sydenham. 

«  La  nuit,  dit-il  (1),  qui  est  pour  les  autres  hommes  un 
temps  de  repos  et  de  tranquillité,  devient  pour  les  malades 
dont  nous  parlons,  de  même  que  pour  les  superstitieux, 
une  occasion  de  mille  chagrins  et  de  mille  craintes,  à  cause 
des  rêves  qu'ils  font  et  qui  roulent  ordinairement  sur  des 
morts  et  des  revenants.  » 

MM.  Bourneville  et  Regnard  (2)  ont  bien  étudié  le  som- 
meil agité  des  hystériques,  l'opposant,  avec  beaucoup  de 
justesse,  au  sommeil  lourd  et  pesant  des  épileptiques. 
«  Lorsqu'on  interroge,  —  disent-ils,  —  les  parents  des 
hystériques,  sur  le  sommeil  de  ces  malades  durant  leur 
enfance  ou  leur  jeunesse,  et  avant  l'apparition  des  attaques, 
ils  vous  racontent  souvent  que  le  sommeil  était  troublé  par 
des  rêves,  surtout  par  des  rêves  pénibles. . .  Mais  la  maladie 
une  fois  constituée,  les  troubles,  légers  jusqu'alors,  devien- 
nent beaucoup  plus  graves.  Les  interrogatoires  auxquels 
nous  avons  soumis  les  malades  et  la  surveillance  que  nous 
avons  fait  exercer  sur  elles  nous  permettent  de  tracer  un 
tableau  sommaire  des  caractères  du  sommeil  des  hysté- 
riques et  de  compléter  les  descriptions  plus  ou  moins 
incomplètes  qui  en  ont  été  données. 

«  Avant  de  s'endormir  tout  à  fait,  les  hystériques  s'assou- 
pissent et  se  réveillent  en  sursaut  à  diverses  reprises  ;  elles 
ont  des  secousses,  des  sensations  de  fourmillement,  des 
impatiences,  principalement  dans  la  moitié  du  corps  qui  est 
insensible.  Dans  cette  période  intermédiaire  à  la  veille  et 
au  sommeil,  elles  ont  quelquefois  des  hallucinations,  s'ima- 
ginent qu'on  leur  cause,  croient  voir  des  personnes,  des 
têtes  bizarres,  etc.,  autour  de  leur  lit. 

«  Lorsque  le  sommeil  est  arrivé ,  il  se  produit  presque 

(1)  Sydenham.  Trad.  Jault,  op.  cit.,  p.  481. 

(2)  Icon.  phot.  de  la  Salpêtrière,  t.  III,  1879-1880,  p.  88, 
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toujours  des  rêves  nombreux  et  que  l'on  peut  classer  en 
rêves  pénibles  ou  cauchemars ,  en  rêves  agréables  et  en 
rêves  indifférents  ;  ces  derniers  portent  sur  les  petits  inci- 
dents du  jour,  les  autres  sur  les  événements  de  leur  exis- 
tence qui  ont  le  plus  vivement  frappé  leur  imagination. 

«  Une  fois  éveillées  dans  le  cours  de  la  nuit,  les  malades 
se  rendorment  difficilement;  alors  elles  retombent  quelque- 
fois dans  leurs  rêves,  ou  bien,  de  ce  moment  au  lever, 
elles  se  plaignent  fréquemment  et  sont  encore  plus  agitées 
que  dans  le  premier  sommeil. 

«  Les  crises  qui  précèdent  immédiatement  les  attaques 
sont,  en  général,  les  plus  mauvaises;  c'est  surtout  dans 
cette  période  quelles  ont  des  rires  nerveux,  des  cauche- 
mars plus  répétés,  des  secousses,  etc.  Après  les  attaques, 
le  sommeil  est  relativement  meilleur.  » 

La  notion  de  ces  rêves,  de  ces  cauchemars,  disons  le 
mot,  de  ces  hallucinations  nocturnes,  est  de  la  plus  haute 
importance  pour  bien  apprécier  l'état  mental  des  hysté- 
riques. Elles  ont  une  grande  analogie  avec  les  hallucina- 
tions de  l'attaque,  ainsi  d'ailleurs  que  le  font  remarquer 
MM.  Bourneville  et  Regnard;  mais  elles  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  que  ces  dernières,  car  elles  se  montrent, 
pour  ainsi  dire ,  toutes  les  nuits ,  alors  que  l'attaque  est, 
en  somme,  un  phénomène  relativement  rare.  De  plus, 
l'attaque  et,  partant,  ses  hallucinations  ne  passent  guère 
inaperçues,  quelle  soit  nocturne,  ce  qui  est  rare,  ou 
diurne,  ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent,  tandis  que 
l'hystérique  est  seule  ,  pour  ainsi  dire ,  le  témoin  de  ses  rêves 
qui  influenceront  l'état  mental  du  lendemain,  sans  que  son 
entourage  sache  à  quoi  attribuer  les  modifications  de 
caractère  qu'elle  va  souvent  présenter,  sans  qu'elle-même 
puisse  les  relier  à  son  rêve  qu'elle  peut  avoir  oublié  !  On 
s'explique  alors  très  nettement  la  mobilité  d'allures  qui 
peut  être  le  fonds  du  caractère  de  l'hystérique,  qui  peut 
varier  du  jour  au  lendemain  avec  la  mobilité  des  rêves, 
des  cauchemars  et  des  hallucinations  de  la  nuit  précé- 
dente. 
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Il  en  est,  en  effet,  chez  lesquelles  les  rêves  et  les  hallu- 
cinations nocturnes  se  déroulent  avec  la  rapidité  des  images 
du  kaléidoscope.  «  La  nuit  du  jeucly  28e  dudit  mois  de 
janvier,  dit  Sœur  Jeanne  des  Anges,  je  fus  fort  travaillée 
depuis  les  neuf  heures  du  soir  d'une  voix  qui  me  parloit 
intérieurement;  elle  me  faisoit  ressouvenir  de  tonte  ma  vie, 
depuis  Vàge  de  six  ans  jusqu'à  ce  tems  (1637);  elle  me 
reprochoit  toutes  mes  fautes  ;  mais  elle  m'accusoit  de  ce 
qui  se  passoit  de  déréglé  dans  ma  possession,  comme  si 
j'en  eusse  esté  coupable .  Ces  paroles  me  portèrent  à  un 
grand  désespoir.  » 

Les  tableaux  les  plus  changeants  passent  devant  leurs 
yeux,  tour  à  tour  gais  ou  tristes,  le  plus  souvent  tristes; 
elles  ont,  comme  dans  le  rêve  de  l'attaque,  des  visions 
d'animaux  fantastiques,  d'animaux  rouges  ou  gris,  suivant 
les  couleurs  qu'elles  possèdent  encore;  effrayées  dans  leur 
sommeil,  elles  s'agitent  et  parfois  tombent  en  bas  du  lit. 
Même  dans  ces  cas,  et  nous  en  avons  des  exemples  par 
devers  nous,  elles  ne  se  réveillent  pas  toujours;  car,  étant 
donnée  l'anesthésie  qui  existe  si  souvent,  les  chutes  ne 
sont  pas  toujours  douloureusement  senties.  Si  elles  se 
réveillent,  elles  ne  peuvent  que  difficilement  se  rendormir, 
et  ces  rêves  reviennent  à  nouveau  avec  leur  richesse  fan- 
tasmagorique. A  quel  rêve  rapporter  alors  l'impression 
qui  influencera  l'état  mental  du  lendemain?  Car,  vu  leur 
état  d'impressionnabilité  cérébrale,  nous  sommes  per- 
suadé, pour  notre  part,  nous  le  répétons,  que  les  rêves 
influent  d'une  façon  extrême  sur  les  actes  de  la  vie  jour- 
nalière des  hystériques  et  créent  chez  elles  cet  état  mental 
versatile,  inconstant,  ou  très  décidé  pendant  un  temps 
court,  suivant  la  qualité  et  l'intensité  du  rêve.  Le  méca- 
nisme est,  du  reste,  absolument  le  même  que  pour  le  rêve 
de  l'attaque  :  comme  lui,  il  est  susceptible  de  déterminer 
des  phénomènes  physiques,  une  paraplégie,  ainsi  que 
M.  Féré  (1)  en  a  rapporté  un  remarquable  exemple  «  con- 

(1)   Société  de  biologie,  20  novembre  1886. 
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sécutif  à  un  rêve  de  course  prolongée  »  .  «  Hystériques,  dit 
M.  Môbius  (1),  sont  tous  ces  troubles  morbides  du  corps 
qui  sontcausés  par  les  idées.»  Les  paralysies  «  on  idea  »  de 
Russel  Reynolds  sont  également  des  paralysies  suggestives. 

M.  Pitres  a^  lui  aussi,  bien  montré  que  ces  hallucina- 
tions nocturnes  étaient,  comme  les  hallucinations  de  l'at- 
taque, susceptibles  de  s'accompagner  de  phénomènes  dou- 
loureux persistants.  «  Une  de  nos  malades,  dit-il  (2),  reçoit, 
de  temps  en  temps,  la  visite  imaginaire  d'une  vieille  femme 
qui  la  touche  en  différents  points  du  corps,  et,  sur  tous  les 
points  qu'elle  a  touchés,  il  se  développe  des  zones  hyperal- 
gésiques  qui  persistent  pendant  plusieurs  jours.  » 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  comme  les  hallucinations 
de  l'attaque,  l'intensité  de  ces  rêves  peut  aller  jusqu'à 
déterminer  l'apparition  de  troubles  trophiques. 

Une  de  nos  malades  de  la  ville,  jeune  fille  de  dix-neuf 
ans,  à  hérédité  nerveuse  très  chargée,  appelait,  le  9  décem- 
bre 1889,  notre  attention  sur  une  «  rougeur  »  siégeant  à 
la  face  interne  du  tibia  droit,  qu'elle  avait  remarquée  le 
matin  même  en  vaquant  aux  soins  de  sa  toilette.  La  veille 
au  soir,  à  la  suite  d'une  vive  contrariété,  elle  avait  eu  une 
crise  de  larmes  ;  son  sommeil  avait  été  entrecoupé  par  des 
rêves  terrifiants,  —  ce  qui  lui  arrivait  souvent  d'ailleurs, 
—  et,  vers  le  matin,  elle  avait  ressenti  une  vive  douleur  à 
la  face  interne  de  la  jambe  droite.  Elle  fut  toute  surprise, 
en  s'habillant,  de  constater  à  cet  endroit  la  «  tache  »  que 
nous  avons  indiquée,  laquelle,  de  forme  ovalaire  à  grand 
diamètre  vertical,  mesurait  environ  cinq  centimètres  de 
longueur  sur  trois  centimètres  de  largeur.  Elle  fut  encore 
plus  surprise  lorsque,  au  cours  de  nos  recherches,  elle  con- 
stata avec  nous  qu'elle  présentait  une  hémianesthésie  droite 
particulièrement  marquée  au  membre  inférieur  qui  avait 
été,  pendant  la  nuit,  le  siège  des  douleurs  spontanées 
qu'on  observe  parfois  chez  les  hystériques  dans  les  régions 
anesthésiées. 

(1)  Mobius,  op.  cit. 

(2)  Pitres,  Leçons  cliniques  sur  l'hystérie  et  l'hypnotisme,  t.  IT,  p.  39. 
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A  quelles  causes  fallait-il  attribuer  le  développement 
de  cette  hémorrhagie  sous-cutanée  qui,  les  jours  suivants, 
jusqu'à  sa  disparition,  passa  par  toutes  les  nuances  ordi- 
nairement observées  en  pareil  cas?  La  malade  affirmait  ne 
s'être  pas  heurtée;  elle  était  sûre  que  l'ecchymose  n'exis- 
tait pas  le  soir  au  moment  du  coucher;  il  était  non  moins 
certain  qu'il  n'y  avait  pas  eu,  pendant  la  nuit,  d'attaque 
convulsive. 

Nous  n'hésitâmes  pas,  pour  notre  part,  à  mettre  sur  le 
compte  d'un  rêve,  dont,  à  la  vérité,  nous  ne  possédions 
pas  tous  les  éléments  d'appréciation,  — -  étant  donnée  la 
perte  du  souvenir  au  réveil,  —  l'apparition  de  cette  ecchy- 
mose, connaissant  l'influence  que  possède  le  moral  sur  le 
physique  de  ces  malades. 

Les  stigmates  ainsi  produits  ne  sont  pas  toujours  appa- 
rents, mais  leur  réalité  douloureuse,  purement  psychique 
d'ailleurs,  n'en  existe  pas  moins,  ainsi  que  le  montre  le 
passage  suivant,  emprunté  à  la  vie  de  sainte  Thérèse,  écrite 
par  elle-même,  «  dans  laquelle,  dit  M.  le  professeur  Char- 
cot  (1),  cette  femme  de  génie,  avec  une  subtilité  d'analyse 
vraiment  merveilleuse,  nous  fait  pénétrer  dans  l'intimité 
de  son  mal  »  . 

«  D'autres  fois,  la  douleur  se  fait  sentir  à  un  tel  excès 
qu'on  n'est  plus  capable  ni  de  cette  prière,  ni  de  quoi  que 
ce  soit.  Le  corps  en  perd  tout  mouvement;  il  est  tellement 
saisi  qu'on  ne  peut  remuer  ni  les  pieds  ni  les  mains.  Si 
l'on  est  debout,  les  genoux  fléchissent,  on  tombe  sur  soi- 
même  en  proie  à  un  tel  transport  que  l'on  peut  à  peine 


(1)  Préface  de  Sœur  Jeanne  des  Anges,  par  Légué  et  Gilles  de  la  Tou- 
rette,  p.  4.  —  On  sait  que  sainte  Thérèse  était  une  hystérique  extatique, 
ainsi  que  l'a  démontré,  corroborant  ainsi  l'opinion  médicale,  le  P.  G.  Halin, 
de  la  Compagnie  de  Jésus,  dans  un  ouvrage  :  Les  phénomènes  hystériques  et 
les  révélations  de  sainte  Thérèse  [Revue  des  questions  scientifiques  de 
Bruxelles,  t.  XIII,  1883),  couronné  dans  un  concours  par  un  jury  no  mé 
par  l'évêque  de  Salainanque.  Nous  devons  ajouter  qu'un  autre  Jésuite,  le 
P.  de  San  {Etude  pathologico-théologique  sur  sainte  Thérèse,  réponse  au 
mémoire  du  P.  G.  Halin,  Louvain-Paris,  1886),  a  essayé  de  réfuter  les  idées 
émises  par  son  collègue. 
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respirer.  On  laisse  seulement  échapper  quelques  soupirs 
très  faibles  en  apparence,  parce  que  toute  force  extérieure 
manque,  mais  très  vifs  par  l'intensité  de  la  douleur  qui  les 
arrache. 

«Tandis  que  j'étais  dans  cet  état,  voici  une  vision  dont 
le  Seigneur  daigna  me  favoriser  à  diverses  reprises.  J'aper- 
cevais près  de  moi ,  du  côté  gauche ,  un  ange  sous  une 
forme  corporelle.  Il  est  extrêmement  rare  que  je  les  voie 
ainsi.  Quoique  j'aie  très  souvent  le  bonheur  de  jouir  de  la 
présence  des  anges,  je  ne  les  vois  que  par  une  vision  intel- 
lectuelle... Dans  celle-ci,  le  Seigneur  voulut  que  l'ange  se 
montrât  sous  une  forme  sensible  aux  yeux  de  mon  âme.  Il 
n'était  point  grand,  mais  petit  et  très  beau;  à  son  visage 
enflammé,  on  reconnaissait  un  de  ces  esprits  d'une  très 
haute  hiérarchie  qui  ne  sont,  ce  semble,  que  flamme  et 
amour.  Il  était  apparemment  de  ceux  qu'on  nomme  ché- 
rubins, car  ils  ne  disent  pas  leurs  noms.  Mais  je  vois  bien 
que,  dans  le  ciel,  il  y  a  une  si  grande  différence  de  cer- 
tains anges  à  d'autres,  et  de  ceux-ci  à  d'autres,  que  je  ne 
saurais  dire.  Je  voyais  dans  les  mains  de  cet  ange  un  long 
dard  qui  était  d'or,  et  dont  la  pointe  en  fer  avait  à  l'extré- 
mité un  peu  de  feu.  De  temps  en  temps,  il  le  plongeait  au 
travers  de  mon  cœur  et  l'enfonçait  jusqu'aux  entrailles  ;  en 
le  retirant,  il  semblait  me  les  emporter  avec  ce  dard  et  me 
laissait  tout  embrasée  d'amour  de  Dieu. 

«  La  douleur  de  cette  blessure  était  si  vive  qu'elle  m'ar- 
rachait ces  faibles  soupirs  dont  je  parlais  naguère  ;  mais  cet 
indicible  martyre  me  faisait  goûter,  en  même  temps,  les  plus 
suaves  délices;  aussi  je  ne  pouvais  ni  en  désirer  la  fin,  ni 
trouver  de  bonheur  hors  de  Dieu.  Ce  n'est  pas  une  souf- 
france  corporelle ,  mais  toute  spirituelle ,  quoique  le  corps  ne 
laisse  pas  d'y  participer  à  un  haut  degré  (1).  « 

Mais  l'hallucination  peut  avoir  un  effet  curatif.  Mme  de 
Belciel, —  en  religion  Sœur  Jeanne  des  Anges,  —  fut 
atteinte,   «  le  premier  jour  de  l'an    1637,    d'une  grosse 

(1)   Op.  cit.,  trad.  du  P.  Bouix,  p.  362-364. 
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fièvre  avec  un  violent  mal  de  costé.  Le  médecin,  nommé 
Fanton,  fut  appelé;  il  jugea  que  mon  mal  était  une  fausse 
pleurésie.  »  Rappelé  le  26  du  même  mois,  et  «  jugeant  que 
c'estoit  une  vraie  pleurésie,  il  me  fit  saigner  jusqu'à  septante 
fois,  et  on  m'appliqua  divers  autres  remèdes  »  . 

Mais  Sœur  Jeanne  allait  de  plus  en  plus  mal,  d'autant 
que,  sans  cesse  visitée  par  ses  exorcistes,  elle  avait  de  fré- 
quentes attaques  syncopales  ,  avec  hallucinations  terri- 
fiantes ,  qui  avaient  une  fort  mauvaise  influence  sur  sa 
situation.  La  série  des  phénomènes  hystériques  augmentait 
tous  les  jours,  et  à  la  douleur  de  côté  (pleuralgie)  s'étaient 
joints  des  vomissements  incessants  comme  en  ont  seules 
ces  malades.  Fanton  était  désespéré,  et  il  avait  le  défaut  de 
le  laisser  trop  voir.  «  Votre  maladie  est  mortelle,  dit-il  à  la 
supérieure,  la  nature  ne  s'ayde  point;  votre  estomac  ne 
fait  aucune  fonction  ;  on  peut  vous  donner  à  manger  tout 
ce  que  vous  voudrez,  les  remèdes  et  les  aliments  que  je 
vous  ay  ordonnés  ne  vous  profitant  pas.  » 

Sœur  Jeanne  pensa  que  la  seule   «  Extresme  Onction  » 
la  pouvait  guérir.  Elle  la  reçut  en  pleine  crise  hystérique. 

Après  la  crise,  «  sur  les  six  heures  et  demie  du  soir, 
dit-elle,  je  sentis  un  penchant  à  me  reposer;  je  perdis  aus- 
sitost  tout  sentiment  corporel  et  l'usage  de  tous  les  sens  exté- 
rieurs ;  je  conservay  les  intérieurs,  qui  furent  toujours  lihres 
en  moy.  Lors,  j'eus  la  veùe  d'une  grande  nuée  qui  envi- 
ronnoit  le  lit  où  j'estoys  couchée  ;  je  vis,  au  costé  droit,  mon 
bon  ange,  qui  estoit  d'une  rare  beauté,  ayant  la  forme 
d'un  jeune  homme  de  l'âge  de  dix-huit  ans  environ.  Il 
avoit  une  longue  chevelure  blonde  et  brillante  (1),  laquelle 
couvroit  le  costé  droit  de  l'épaule  de  mon  confesseur.  Cet 

(1)  Les  recherches  que  nous  avons  faites  avec  le  Dr  Légué  pour  la  puhli- 
cation  du  manuscrit  de  la  supérieure  des  Ursulines  de  Loudun  {pp.  cit. , 
p.  196)  nous  ont  permis  d'établir  que  cette  hallucination  se  rapportait  à 
François  de  Vendôme,  duc  de  Beaufort,  dont  le  père  était  César  de  Vendôme, 
fils  naturel  de  Henri  IV  et  de  Gabrielle  d'Estrées.  Ce  prince,  alors  âgé  de  dix- 
huit  ans,  était  venu  en  curieux  à  Loudun  ,  et  sa  blonde  chevelure  et  son  air 
martial  avaient  vivement  frappé  l'imagination  déréglée  de  Sœur  Jeanne.  Le 
manuscrit  du  P.  Surin  (l'un  des  exorcistes  de  la  supérieure)  est  fort  explicite 
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ange  avoit  un  resteraient  blanc  comme  neige,  tenant  en 
main  un  cierge  blanc  fort  grand  et  fort  gros  et  fort  allumé. 
«  Je  vis  aussy  saint  Joseph  en  forme  et  figure  d'homme, 
ayant  le  visage  plus  resplendissant  que  le  soleil,  avec  une 
grande  chevelure.  Sa  barbe  estoit  à  poil  de  chastain  ;  il  me 
parut  avec  une  majesté  bien  plus  qu'humaine ,  lequel 
appliqua  sa  main  sur  mon  costé  droit  (1),  où  avoit  esté 
toujours  ma  grande  douleur.  Il  me  semble  qu'il  me  fit  une 


au  sujet   de   cette   hallucination  et  nous  apprend,  en  effet,   que  la  Sœur  dit 
«  que  son  bon  ange  avait  une  chevelure  semblable  à  celle  de  ce  prince  »  . 

La  précédente  remarque  a  une  grande  importance,  car  les  sujets  qui 
peuplent  les  hallucinations  de  l'attaque  ou  les  rêves  nocturnes  des  hysté- 
riques —  ce  qui  est  tout  un  —  ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  des  inven- 
tions de  leur  esprit.  Un  interrogatoire  minutieux,  souvent  répété,  surtout  si 
l'on  a  su  gagner  la  confiance  des  malades,  en  apprendra  bien  long  à  ce  sujet. 
Et  nous  ne  parlons  pas,  dans  la  circonstance,  de  faits  grossiers,  de  la  scène 
de  viol  ou  d'agression  qui  a  déterminé,  par  exemple,  la  première  attaque  et 
qui  se  retrouve  presque  constamment  dans  le  rêve  des  accès  ultérieurs. 

Une  de  nos  malades  de  Brive  (Corrèze)  voyait  sans  cesse  dans  ses  rêves  un 
éléphant,  un  crocodile  et  une  tête  de  mort.  Pour  l'éléphant  et  le  crocodile 
qui  l'avaient  effrayé  un  jour  de  visite  dans  une  ménagerie  de  passage,  l'inter- 
prétation était  facile.  Quant  à  la  tête  de  mort,  elle  était  représentée  au  pied 
d'une  croix  accrochée  au  mur  de  sa  chambre  ;  jamais  elle  n'avait  pu  se  cou- 
cher sans  la  regarder  avec  appréhension,  et,  comme  sa  mère  était  fort  pieuse, 
elle  n'avait  non  plus  jamais  osé  lui  demander  d'enlever  cette  croix,  devant 
laquelle  elle  faisait  sa  prière  de  tous  les  soirs. 

Les  visions  célestes  de  sainte  Thérèse  ressemblent  aux  tableaux  qui  ornent 
les  murs  des  églises  ou  décorent  les  pages  des  missels.  Sœur  Jeanne  des 
Anges,  dont  l'esprit  est  libidineux,  les  objective  sous  la  forme  du  prince, 
qu'elle  trouve  beau.  Quant  aux  animaux  fantastiques,  aux  diables,  ils  ne  dif- 
fèrent pas  de  ceux  que  la  mythologie  chrétienne  a  semés  à  profusion  sous 
les  pieds  de  ses  archanges  et  de  ses  chérubins. 

L'esprit  des  jeunes  hystériques  n'a  pas  besoin  d'être  exalté  par  toutes  ces 
représentations  extraordinaires,  par  des  lectures  exaltées;  il  est  bien  déjà  trop 
impressionnable,  trop  suggestible.  Deux  de  nos  malades  avaient  des  rêves  noc- 
turnes à  grand  spectacle  pendant  lesquels  elles  prononçaient  des  noms  propres 
absolument  inconnus  des  parents,  justement  inquiets.  Or,  ces  noms  se  rappor- 
taient à  des  personnages  imaginaires,  héros  et  héroïnes  d'un  feuilleton  en 
cours  de  publication.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  indications  thérapeutiques, 
ou  mieux  prophylactiques,  qui  découlent  de  ces  considérations.  (G.  T.) 

(1)  L'ange  apparaissait  du  côté  droit,  qui  était  également  le  siège  de  la 
pleuralgie.  Sœur  Jeanne,  nous  le  savons,  avait  aussi  une  moitié  du  corps 
tout  grillé.  Tout  cela  est  confirmatif  de  la  loi  établie  par  M.  Charcot  et  qui 
régit  le  sens  d'apparition  des  hallucinations  dont  les  acteurs  se  montrent 
toujours  venant  du  côté  affecté  de  troubles  de  sensibilité.  (G.  T.) 
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onction  sur  cette  partie,  après  quoy  je  sentis  revenir  mes 
sens  extérieurs  et  me  trouvay  entièrement  guérie.  Je  dis 
au  Père  et  aux  religieuses  qui  estoient  dans  ma  chambre  : 

«  Je  n'ay  plus  de  mal,  je   suis   guérie  par  la   grâce  de 

«  Dieu.  » 

En  apprenant  cela,  Fanton  «  fut  tellement 'surpris  qu'il 
pensa  tombera  la  renverse  »  .  Furieux  d'avoir  été  complice 
inconscient,  d'ailleurs,  dans  ce  qu'il  considérait  comme  une 
vulgaire  comédie,  il  refusa  net  de  soigner  désormais  les 
Ursulines. 

On  voit  que  ce  n'est  pas  seulement  de  nos  jours  que 
les  hystériques  ont  été  accusées  de  simulation,  accusation 
qui  tombe  d'elle-même  quand  on  apprend  à  mieux  con- 
naître leur  état  mental. 


Nous  venons  de  parler  de  la  représentation  nocturne, 
qu'avait  Sœur  Jeanne,  du  duc  de  Beaufort.  Ceci  nous  con- 
duit à  consacrer  quelques  développements  aux  rêves  et 
aux  hallucinations  nocturnes  qui,  chez  la  femme,  revêtent 
parfois  un  caractère  erotique  que  l'on  constate  bien  moins 
souvent  chez  l'homme  hystérique,  quoique  chez  ce  dernier 
le  sommeil  soit  au  moins  aussi  tourmenté  que  dans  l'autre 
sexe. 

C'est  évidemment  à  la  persistance,  au  réveil,  de  ces  hal- 
lucinations, avec  leurs  sensations  particulières,  qu'il  faut 
rapporter  toutes  ces  histoires  d'incubes  et  de  succubes  qui 
jouent  un  si  grand  rôle  dans  les  épidémies  de  possession 
démoniaque,  et  qui,  à  notre  époque,  se  retrouvent  encore 
dans  nombre  d'observations  et  ont  été  la  cause  d'une  des 
plus  graves  erreurs  judiciaires  des  temps  modernes. 

Au  dix-septième  siècle,  on  enseignait  couramment 
qu'une  femme  pouvait  être  fécondée  par  le  démon,  et  le 
R.  P.  Sinistrari  écrivait  «  qu'elle  est  directement  imprégnée 
par  le  sperme  de  l'incube,  lequel,,  étant  animal  et  capable 
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d'engendrer,  dispose  d'un  sperme  qui  lui  est  propre  (1)  »  . 

Les  juges  qui  instruisaient  le  procès  de  ces  malheu- 
reuses se  gardaient  bien  d'être  d'un  autre  avis  que  l'autorité 
ecclésiastique,  et  le  cruel  Pierre  de  Lancre,  qui  envoya  au 
bûcher  tant  de  malheureuses  sorcières,  croyait,  lui  aussi, 
«  que  les  démons  se  forment  un  corps  aéré  avec  lequel, 
bien  que  cela  semble  être  chose  merveilleuse  et  quasi 
impossible,  ils  peuvent  pratiquer  des  actes  de  Vénus  (2)»  . 

Aussi,  dit  M.  Pitres  (3),  qui  s'est  livré  à  une  exégèse 
savante  d'un  grand  nombre  de  ces  faits,  «  interprétait-on 
dans  ce  sens  les  confessions  d'une  foule  de  malheureux 
hallucinés  que  leurs  déclarations  conduisaient  trop  souvent 
au  bûcher  »  . 

Bodin  (4)  en  rapporte  de  nombreux  exemples.  Une 
sorcière,  nommée  Jeanne  Herviller,  condamnée  à  être  brû- 
lée vive  par  arrêt  du  Parlement,  avoua  que,  lorsqu'elle 
eut  atteint  l'âge  de  douze  ans,  sa  mère  la  présenta  au  diable, 
lequel  «  coucha  avec  elle  charnellement  en  la  même  sorte 
et  manière  que  font  les  hommes  avec  les  femmes,  hormis 
que  la  semence  estoit  froide  »  .  Depuis  cette  époque,  il  con- 
tinua à  avoir  des  rapports  avec  elle,  tous  les  huit  ou  quinze 
jours,  même  lorsqu'elle  était  couchée  près  de  son  mari. 

Une  jeune  religieuse  du  monastère  de  Nazareth,  âgée  de 
quatorze  ans,  raconta  à  ses  compagnes  «  queSathan,  toutes 
les  nuicts,  venoit  coucher  avecques  elle  ■»  . 

Une  sorcière  de  Laon,  qui  fut  condamnée  «  à  estre 
estranglée,  puis  bruslée...  confessa  que  Sathan,  qu'elle 
appeloit  son  compagnon,  avoit  sa  compagnie  ordinaire- 
ment, et  qu'elle  sentoit  la  semence  froide  »  . 

Les  hommes  avaient  quelquefois  des  hallucinations  ana- 

(i)  De  la  démonialité  et  des  animaux  incubes  et  succubes,  par  le 
R.  P.  Sinistrari  d'Ameno  (1622-1701),  éd.  Liseux,  Paris,  1882,  p.  126, 
§  104. 

(2)  Tableau  de  l  inconstance  des  mauvais  anges  et  dénions,  etc.  Paris, 
1612,  p.  214  (citât.  Pitres). 

(3)  Leçons  cliniques  sur  l'hystérie  et  V hypnotisme,  op.  cit.,  t.  II,  p.  37 
et  suiv. 

(4)  De  la  démonomanie  des  sorciers.  Paris,  1587,  p.  116. 
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logues.  Pic  de  la  Mirandole  rapporte  que  deux  prêtres 
sorciers  furent  brûlés  vifs  pour  avoir  eu,  pendant  fort 
longtemps,  commerce  avec  des  démons  déguisés  en 
femmes  qui  les  accompagnaient  partout  sans  que  personne 
les  aperçût. 

Ce  n'était  pas  là  d'ailleurs  un  crime  rare,  exceptionnel. 
Jacques  Sprenger  et  Paul  Grillard,  qui  ont  «  fait  les  procès 
à  une  infinité  de  sorcières»  ,  le  premier  en  Allemagne,  le 
second  en  Italie,  déclarent  que  presque  toutes  avaient 
«  copulation  charnelle  avec  le  diable  »  ,  et  Bodin  a  bien 
soin  d'ajouter  que  «  telles  copulations  ne  sont  ni  illusions 
ni  maladies  (1)  »  . 

Mais,  parmi  toutes  ces  «  possessions  démoniaques  »  , 
—  le  mot  est  ici  singulièrement  explicite,  —  il  n'en  est  pas 
de  plus  complète  que  l'histoire  de  la  fausse  grossesse  de 
Sœur  Jeanne  des  Anges. 

Celle-ci,  qui,  à  chaque  page  du  manuscrit  que  nous 
avons  retrouvé  et  publié,  se  complaît  dans  la  description 
de  ses  hallucinations  erotiques,  était  possédée  par  sept 
démons,  qui  nous  donnent  une  excellente  idée  de  l'état 
mental  de  cette  hystérique  (2). 

C'étaient  :  Asmodée  leur  chef,  ïsaacaron  et  Balaam  per- 
sonnifiant la  luxure,  Béhemoth  la  paresse,  Léviathan 
l'orgueil,  Grésil  et  Aman  de  nature  indéterminée. 

Ces  démons,  qui,  dans  ses  hallucinations,  revêtaient  les 
plus  horribles  formes,  la  plongeaient  dans  un  état  mental 
tout  particulier.  «  J'estois,  dit-elle,  des  huit  jours  entiers  en 
de  continuels  troubles,  et,  le  plus  souvent,  jepassois  les  nuits 
dans  nostre  jardin  ;  je  ne  sçavois  point  si  quelque  magicien 
ne  m'avoit  pas  abusée  hors  de  ma  connoissance,  dans  mon 
trouble.  A  toute  heure,  ce  malheureux  esprit  me  sollicitoit 
dans  le  tems  de  ma  liberté;  si  Dieu,  par  sa  pure  miséri- 
corde, ne  m'eût  soutenue,  je  croys  que  je  fusse  tombée 
dans  une  de  ces  extrémités  :  ou  de  me  désespérer,  ou  de 
m'abandonner  au  péché  d'impureté...  Touttes  les  nuits, 

(1)  Bodik,  op.  cit.,  p.  118,  119,   120. 

(2)  Légué  et  Gilles  de  la  Tourette,  op.  cit.,  p.  69  et  passim . 
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pendant  presque  six  mois  que  cette  opération  dura,  ce 
démon  souffloit  ou  parloit  continuellement  à  mes  oreilles. 
Il  prenoit  très  souvent  des  figures  et  paroissoit  comme  un 
dragon,  un  chien,  un  lion,  un  bouc  et  autres  bestes; 
quelques  foysil  prenoit  une  forme  humaine  pour  m'induire 
à  des  actions  criminelles.  « 

Phénomène  singulier,  très  important  pour  l'étude  de  la 
contagion  nerveuse  qui  ne  manque  jamais  de  se  produire 
lorsque  plusieurs  hystériques  ou  «  hystérisables  »  sont 
réunies  ensemble,  les  plaintes  que  proférait  le  démon  devant 
les  résistances  de  la  supérieure  des  Ursulines  «  furent 
ouïes  de  touttes  les  Sœurs  qui  couchoient  dans  la  chambre')  . 

Malgré  ses  résistances,  Sœur  Jeanne  devait  cependant 
succomber.  «  Isaacaron,  qui  estoit  celuy  qui  opéroitle  plus 
en  moy  et  qui  ne  me  donnoit  quasy  point  de  relasche,  tiroit 
un  grand  avantage  de  mes  laschetez  pour  me  donner 
d'horribles  tentations  contre  la  chasteté.  Il  faisoit  une 
opération  sur  mon  corps  la  plus  furieuse  et  la  plus  estrange 
qu'on  se  puisse  imaginer,  ensuite  il  me  persuada  vivement 
que  j'estois  grosse  d'enfant,  en  sorte  que  je  le  croïois  fer- 
mement et  j'en  avois  tous  les  signes  qu'on  en  peut  avoir.  » 

A  partir  de  ce  moment,  l'illusion  chez  elle  devint  si 
complète,  le  moral  influença  tellement  le  physique,  qu'elle 
indiquait  avec  précision,  comme  si  elle  les  éprouvait  réel- 
lement, les  diverses  sensations  qui  se  rapportent  à  la  gros- 
sesse, en  même  temps  qu'elle  en  présentait  «  tous  les  signes 
qu'on  en  peut  avoir  »  . 

Le  scandale  fut  tel  que  Laubardemont,  le  sinistre  émis- 
saire de  Richelieu,  dut  intervenir  directement  et  informer 
de  cet  événement  le  cardinal.  «  C'est  chose  estrange, 
écrivait-il,  qu'il  paroît  en  elle  des  marques  de  grossesse 
par  des  vomissements  continus,  des  douleurs  d'estomach, 
et  des  sérositez  blanchastres  qui  sortent  de  son  sein  après 
le  cours  de  ses  purgations  arresté  depuis  trois  mois  (1).  « 

Puis,  craignant  de  n'avoir  pas  été  bien  compris,  il  revient 

(1)  Etat  des  Ursulines.  Rapport  à  Richelieu.  Minist.  aff.  étrang.,  Arcli. 
Poitou,  folio  III. 
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quelques  jours  plus  tard,  avec  une  nouvelle  insistance,  sur 
l'état  de  Jeanne  des  Anges  ;  mais  cette  fois  il  s'exprime  en 
latin  :  «  Illa  nimirum  a  tribus  mensibus  patiebatiir  menslrui 
sanguinis  moram  importunant  cujus  congerie  utérus  intu- 
mescebat  et  ejusdem  rejluxu  serositas  admodum  lactis 
albicans  e  mammis  stillabat  continue,  quasi  fœtus  ista  por- 
tenderent.  » 

Suppression  des  règles,  gonflement  du  ventre  par 
tympanite,  écoulements  blanchâtres  analogues  à  ceux  qu'on 
observe  parfois  dans  la  grossesse,  vomissements  continuels 
et,  de  plus,  écoulement  par  les  seins  de  sérosité  lactescente  :  où 
trouver  un  plus  bel  exemple  de  l'influence  de  l'état  mental, 
une  plus  belle  interprétation  de  ces  troubles  trophiques 
qu'on  observe  si  fréquemment  chez  les  hystériques  et 
auxquels  nous  consacrerons  un  chapitre  spécial  ? 

Mais  Sœur  Jeanne,  après  tout,  pouvait  être  véritablement 
grosse.  Pas  le  moins  du  monde  !  Qu'on  en  juge  plutôt.  En 
butte  aux  railleries  constantes  des  habitants  de  Loudun, 
qui  se  montraient  fort  incrédules  vis-à-vis  de  cette  posses- 
sion entretenue  par  la  rancune  du  cardinal  ;  tenue  en  sus- 
picion légitime  par  Laubardemont,  que  cette  grossesse 
devait  singulièrement  contrarier,  elle  résolut  de  se  faire 
périr  avec  le  petit  être  qu'elle  croyait  porter  dans  son  sein. 

Décidée  à  en  finir,  elle  monta  dans  un  petit  cabinet, 
tenant  d'une  main  un  grand  couteau  et  portant  de  l'autre 
un  vase  rempli  d'eau  pour  baptiser  l'enfant.  Avant  d'ac- 
complir son  funeste  projet,  elle  se  jeta  aux  pieds  du 
crucifix  et  fit  quantité  d'actes  de  contrition,  «  priant  Dieu, 
dit-elle,  avec  insistance  de  me  pardonner  ma  mort  et 
celle  de  cette  petite  créature  en  cas  que  je  fusse  homicide 
de  moy  et  d'elle,  car  j'estois  bien  résolue  de  l'étouffer 
après  l'avoir  baptisée  »  . 

Une  fois  ces  préparatifs  religieux  terminés,  elle  se 
déshabilla,  en  proie  cependant  «  à  de  petites  appréhensions 
d'estre  condamnée  si  elle  mouroit  dans  cette  action,  mais 
ces  pensées  n'estoient  pas  assez  fortes  pour  la  détourner 
de  l'exécution  de  son  mauvais  dessein»  .  Elle  fit  une  grande 
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ouverture  à  sa  chemise  avec  des  ciseaux,  saisit  son  couteau 
et  commença  «  de  se  le  fourrer  entre  les  deux  costes 
proche  de  l'estomac  avec  une  forte  résolution  de  pour- 
suivre jusqu'au  bout  »  .  Cette  fois,  c'en  était  trop  pour  ?on 
cerveau,  et  la  scène  se  termina  fort  heureusement,  sans 
effusion  de  sang,  par  une  violente  crise  d'hystérie. 

Nous  retrouvons  encore  là  l'influence  de  l'attaque  sur 
l'apparition  ou  la  disparition ,  ou  mieux  encore  sur  la 
modification  des  stigmates  permanents  de  l'hystérie,  parmi 
lesquels  l'état  mental  susceptible  d'enfanter  de  pareilles 
illusions  doit  occuper  la  place  qu'il  mérite  à  plus  d'un 
titre.  De  grossesse,  en  effet,  après  cette  attaque,  il  ne  fut 
plus  question;  tous  les  signes  «  qu'on  en  peut  avoir  »  dis- 
parurent comme  par  enchantement  avec  l'état  d'esprit  qui 
les  avait  engendrés.  Mais  l'état  mental  n'était  que  modifié, 
ainsi  que  le  prouvent  la  série  des  hallucinations  qui  la 
hantèrent  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie  et  sur  lesquelles  nous  ne 
pouvons  insister. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  ces  rêves  eroti- 
ques, qui  dominent  parfois  l'état  mental  de  certaines  hysté- 
riques et  dont  elles  sortent  horriblement  fatiguées  le  matin 
au  réveil,  leur  soient  toujours  particulièrement  agréables. 
Nous  l'avons  dit,  et  nous  le  répétons  avec  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  cette  question,  les  hallucinations  noc- 
turnes et  les  rêves,  s'ils  sont  parfois  gais,  se  terminent,  le 
plus  souvent,  d'une  façon  dramatique,  désagréable,  pour  le 
patient. 

M.  Pitres  a  bien  mis  ce  fait  en  lumière  en  étudiant  les 
hallucinations  sexuelles  dont  nous  parlons.  Madeleine 
Bavent  (1),  elle  aussi,  était  en  butte,  au  sabbat  où  elle 
croyait  aller  pendant  la  nuit,  à  la  lubricité  du  démon  qui 
la  poursuivait  sous  forme  d'un  chat.  «  Il  m'est  arrivé,  dit- 
elle,  par  deux  fois,  d'avoir  rencontré,  entrant  dans  ma 
cellule,  ce  maudit  chat  sur  mon  lit,  en  une  posture  la  plus 
lascive  qui  se  puisse  dire,  et  portant  tout  le  semblable  des 

(1)  Op.  cit.,  P.  61. 
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hommes.  Il  m'effraya,  et  je  pensai  à  m'échapper;  mais  en 
un  moment  il  saute  sur  moi,  m'abat  violemment  sur  le  lit 
et  jouit  de  moi  par  force,  en  me  faisant  sentir  des  tour- 
ments étranges.  » 

«  Remarquez  bien,  dit  M.  Pitres  (1),  s'adressant  à  ses 
élèves,  ce  dernier  membre  de  phase  :  en  me  faisant  sentir 
des  tourments  étranges.  Il  est  fort  rare,  en  effet,  que  les 
hallucinations  erotiques  des  hystériques  soient  accompa- 
gnées de  sensations  voluptueuses  agréables.  Dans  la  majo- 
rité des  cas,  l'illusion  du  rapprochement  sexuel  provoque 
même  des  douleurs  aiguës.  Les  sorcières  d'autrefois  affir- 
maient presque  toutes  que,  lorsque  le  diable  avait  des 
rapports  avec  elles,  elles  souffraient  beaucoup.  Elles 
disaient  que  son  membre  était  long,  rude,  pointu,  couvert 
d'écaillés  qui  se  relevaient  en  sortant  et  déchiraient  le 
vagin.  Du  reste,  toutes  ces  hallucinations  hystériques  sont 
susceptibles  de  s'accompagner  de  phénomènes  douloureux 
intenses  et  permanents.  » 


* 
*  * 


Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  et  qui  montrent 
l'influence  que  peuvent  avoir  sur  l'état  mental  ordinaire 
des  hystériques  les  rêves  et  les  hallucinations  nocturnes, 
appartiennent,  pour  ainsi  dire,  à  l'histoire  ancienne  de 
l'hystérie.  Au  point  de  vue  médico-légal,  ils  n'en  ont  pas 
moins  une  importance  capitale ,  puisque  ce  furent  les 
accusations  de  Sœur  Jeanne,  reposant  sur  des  hallucina- 
tions erotiques,  qui  conduisirent  au  bûcher  l'infortuné 
Urbain  Grandier,  accusé  d'un  crime  imaginaire.  Dans 
d'autres  cas,  ces  hallucinations  furent  funestes  aux  mal- 
heureuses hystériques,  qui  s'accusaient  elles-mêmes  de 
«  possessions  »  qui  n'existaient  que  dans  leur  imagination 
dévoyée. 

La  littérature  actuelle,  pour  n'être  pas,  heureusement, 

(1)   Pitres,  op.  cit.,  t.  II,  p.  39. 
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aussi  riche  en  faits  de  ce  genre,  n'en  est  pas  cependant 
complètement  dépourvue.  Nous  en  rapporterons  quelques- 
uns,  ne  craignant  pas  d'insister  sur  cette  partie  de  notre 
sujet  qui,  nous  le  répétons,  a  une  si  grande  importance  au 
point  de  vue  médico-légal. 

Le  plus  connu  de  tous  n'est  autre  que  la  fameuse 
«  affaire  La  Roncière-Le  Noury  »  ,  dans  laquelle  made- 
moiselle Marie  de  X...  joua,  en  1834,  vis-à-vis  du  mal- 
heureux lieutenant,  le  même  rôle  que  Sœur  Jeanne  des 
Anges  vis-à-vis  d'Urbain  Grandier.  Qu'on  en  juge  d'après 
cet  exposé,  résumé  de  ses  déclarations,  dans  lesquelles  on 
retrouve  une  copie  exacte  des  hallucinations  de  la  supé- 
rieure des  Ursulines  de  Loudun. 

Voici  ce  qui  se  passa  dans  la  nuit  du  23  septembre 
1834,  à  l'hôtel  de  son  père,  général  commandant  l'Ecole 
de  cavalerie  de  Saumur  (1)  : 

«  Il  était  environ  deux  heures  du  matin;  la  jeune  fille 
était  depuis  longtemps  endormie,  quand  tout  à  coup  un 
bruit  de  vitres  qui  se  brisent  vint  l'éveiller.  Écartant  ses 
rideaux,  elle  voit,  à  la  clarté  de  la  lune,  un  bras  passer  par 
le  carreau  cassé  et  lever  la  poignée  de  l'espagnolette  de  sa 
fenêtre;  puis  un  homme  pénétrer  dans  la  chambre  et  se 
diriger  rapidement  vers  la  porte  communiquant  avec  la 
chambre  de  sa  gouvernante. 

«  A  cette  vue,  par  un  mouvement  spontané  comme  la 
pensée,  Marie  se  précipite  à  bas  de  son  lit  et  cherche  à  se 
faire  un  rempart  d'une  chaise  derrière  laquelle  elle  se 
place.  Elle  peut  alors  examiner  l'homme  qui  vient  de  s'in- 
troduire chez  elle.  Il  est  de  taille  ordinaire,  vêtu  d'une 
capote  en  drap ,  coiffé  d'un  bonnet  de  police  en  drap 
rouge  et  qui  paraît  à  la  jeune  fille  avoir  pour  ornement  un 
galon  d'argent.  Autour  du  col,  il  a  une  vaste  cravate  noire 
qui  cache  les  oreilles. 

«  L'homme,  la  couvrant  d'un  regard  effrayant,  lui  dit  : 
«  Je  vais  ou  je  viens  me  venger  »  ;  en  même  temps,  il  se  jette 

(1)    Causes  célèbres  de  tous  les  peuples,  141e  livraison. 
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sur  elle  et  lui  arrache  violemment  la  chaise  à  laquelle  elle 
se  cramponnait  convulsivement.  Alors,  il  saisit  la  jeune 
fille  par  les  épaules,  la  terrasse  et  lui  arrache  sa  camisole  de 
nuit,  puis  lui  passe  un  mouchoir  autour  du  cou  et  le  serre 
de  manière  à  ne  laisser  à  sa  victime  que  la  faculté  de 
pousser  de  faibles  gémissements;  ensuite  il  lui  étreint  le 
corps  dans  une  corde,  et  il  met  ses  pieds  sur  les  jambes  de 
la  malheureuse  enfant. 

«  Quand  il  la  ainsi  garrottée,  il  se  penche  sur  elle  et 
lui  porte  des  coups  violents  sur  la  poitrine  et  sur  les  bras  ; 
il  la  mord  au  poignet  droit.  Et  tout  en  frappant  et  en 
mordant,  il  dit  «  qu'il  veut  se  venger  de  ce  qui  lui  est 
«  arrivé  chez  M.  de  M...  deux  jours  auparavant...  »  . 

«  A  mesure  qu'il  parle,  son  exaspération  va  croissant, 
et  il  redouble  ses  coups  :  «  Depuis  que  je  vous  connais , 
«  poursuit-il,  il  y  a  quelque  chose  en  vous  qui  m'a  donné 
«  le  désir  de  vous  faire  du  mal.  » 

«  A  ces  mots,  la  rage  de  ce  forcené  ne  connaît  plus  de 
bornes.  Il  saisit  un  instrument  que  la  jeune  fille  ne  peut 
voir,  mais  qu'elle  croit  être  un  couteau,  et  lui  en  porte 
deux  coups  entre  les  jambes;  d'autres  coups  sur  les  cuisses 
occasionnent  des  contusions  graves.  Jusque-là,  le  saisisse- 
ment a  laissé  mademoiselle  de  M...  sans  voix;  l'excès  de  la 
douleur  lui  rendant  des  forces ,  elle  pousse  des  cris  qui 
parviennent  aux  oreilles  de  miss  Allen  (sa  gouvernante). 
Celle-ci  se  lève  aussitôt,  et  l'homme,  entendant  le  bruit 
qu'elle  fait  en  frappant  à  la  porte  et  en  l'agitant  pour 
l'ouvrir ,  pense  qu'il  est  temps  de  songer  à  la  retraite  : 
«  En  voilà  assez  pour  elle  »  ,  dit-il  en  désignant  mademoi- 
selle de  M... 

«  En  même  temps,  il  dépose  une  lettre  sur  la  commode, 
il  se  retire  par  la  fenêtre  qui  était  restée  entièrement 
ouverte.  «  Tiens  ferme  »  ,  dit-il,  en  s'adressant  peut-être  à 
un  complice.  Et  il  disparaît.  » 

Ce  qui  est  plus  singulier,  c'est  que  miss  Allen  n'a  rien 
vu,  n'a  rien  entendu,  si  ce  n'est  les  gémissements  que 
pousse  l'hystérique  en  proie  à  ses  hallucinations,  et  celles- 
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ci  étaient  assez  intenses  pour  que  la  malheureuse,  s'ha- 
billant  à  la  suite  de  cette  scène,  vît  nettement  son  agres- 
seur imaginaire  se  promener  en  la  narguant  sur  le  pont  qui 
faisait  face  à  sa  chambre. 

Quant  aux  coups  soi-disant  portés,  ils  avaient  été  si  peu 
graves  que,  deux  jours  après  l'attentat,  mademoiselle  deX. . . 
assistait  à  un  bal  ;  trois  mois  plus  lard,  un  médecin  commis 
par  la  justice  constatait  enfin  une  cicatrice  à  peine  visible 
de  trois  lignes  de  longueur  et  d'une  ligne  de  largeur! 

L'infortuné  lieutenant  passa  en  cour  d'assises,  et  malgré 
une  admirable  plaidoirie  de  Chaix  d'Est-Ange,  qui  s'efforça 
de  démontrer  que  mademoiselle  de  X...  n'avait  été  victime 
que  de  ses  hallucinations,  il  fut  condamné  à  dix  ans  de 
réclusion.  Il  subit  sa  peine  en  entier  à  Clairvaux  et  ne  fut 
réhabilité  qu'en  1849,  sur  un  rapport  favorable  d'Odilon 
Barrot,  qui,  en  1835,  avait  été  l'avocat  de  la  partie  civile. 

M.  Pitres  (1)  rapporte  le  fait  d'une  hystérique  qui,  en 
proie  elle  aussi  à  des  hallucinations  nocturnes ,  accusa 
formellement  un  externe  du  service  de  se  livrer  sur  elle  à 
des  attentats  à  la  pudeur.  «Toutes  les  nuits,  dit-elle,  il 
pénètre  dans  la  salle  par  la  fenêtre  située  à  gauche  de  mon 
lit,  il  se  couche  à  mon  côté,  m'embrasse  et  me  fait  des 
déclarations  enflammées  qui  jettent  le  trouble  dans  mon 
esprit.  S'il  en  restait  là,  je  ne  me  plaindrais  pas;  mais, 
après  m'avoir  caressée,  il  me  violente,  et,  sans  égards  pour 
mes  supplications  et  mon  état  de  faiblesse,  il  abuse  bru- 
talement de  moi  deux  ou  trois  fois  de  rang.  Puis ,  il  me 
laisse  meurtrie  de  coups  et  accablée  de  fatigue,  en  m'an- 
nonçant  qu'il  recommencera  la  nuit  suivante.  » 

Toutes  ces  hallucinations  erotiques  sont  coulées  dans  le 
même  moule;  mais  si  elles  influencent  singulièrement 
l'état  mental  des  hystériques  en  les  poussant  à  des  accusa- 
tions, à  des  dénonciations,  dont  elles  sont  le  primiun 
movens,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'elles  rendent  ces  mala- 
des libidineuses  et  sensuelles  à  l'excès.  Dire  d'une  femme  : 

(i)   Op.  cit.,  l.  II,  p.  34. 
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«  C'est  une  hystérique  »  ,  équivaut,  —  dans  le  monde  extra- 
médical  tout  au  moins,  —  à  la  considérer  comme  une 
dévergondée.  Rien  n'est  plus  faux!  le  dérèglement  des 
sens  est,  chez  elle,  psychique  et  non  physique.  C'est  le  plus 
souvent,  —  nous  ne  disons  pas  toujours,  car  il  est  des 
exceptions,  même  dans  le  sens  contraire,  —  avec  froideur 
que  sont  accueillis  les  rapprochements,  qui  portent  sur  des 
organes  souvent  anesthésiés,  n'occasionnant  que  des  sensa- 
tions banales  qui,  dans  cet  ordre  d'idées,  deviennent  bien 
vite  répugnantes.  Et  encore  l'acte  génital  peut- il  engen- 
drer une  attaque  par  la  pression  d'une  zone  hystérogène, 
provoquer  des  douleurs  intenses  quand  il  existe  de  l'hy- 
peresthésie  accompagnée  de  contracture  du  sphincter  vagi- 
nal. 

Les  hystériques,  dans  la  période  d'activité  sexuelle, 
recherchent  bien  plus  les  prévenances,  les  attentions  déli- 
cates de  l'homme,  que  l'acte  génital,  qu'elles  ne  font  sou- 
vent que  tolérer.  Si,  après  un  certain  temps  de  possession, 
l'acte  subsiste  seul  ou  à  peu  près ,  ou  est  trop  souvent 
répété,  la  situation  se  tend,  une  rupture  va  éclater.  Com- 
bien de  ménages  commencés  ainsi  sous  les  plus  heureux 
auspices,  la  femme  croyant  d'autant  plus  aimer  son  futur 
mari  que  l'esprit  chez  elle,  en  vertu  de  la  suggestibilité 
qui  lui  est  propre,  s'exalte  si  facilement,  peut-être  aux 
dépens  des  sens,  deviennent  de  véritables  enfers  !  L'acte 
sexuel  a  été  pour  l'hystérique  plus  qu'une  désillusion,  elle 
ne  le  comprend  pas  ;  il  lui  inspire  des  répugnances  insur- 
montables. Les  idées,  disons  mieux,  les  illusions  qu'elle 
s'était  formées  sur  l'amour,  s'évanouissent,  parce  que  chez 
elle  les  sens  ne  s'éveillent  pas  comme  cela  devrait  être 
normalement.  On  voit  d'ici  les  conséquences  :  le  lit  con- 
jugal déserté,  le  mari  cherchant  ailleurs  les  satisfactions 
qu'on  lui  refuse  ou  qu'on  lui  accorde  avec  répugnance; 
la  femme  se  désolant,  en  proie  pour  la  première  fois  peut- 
être  à  des  attaques  convulsives  qui  vont  se  renouvelant  de 
plus  en  plus,  etc.,  etc..  Nous  aurons  à  tenir  compte  de  ces 
données,  lorsque  nous  parlerons  de  la  question  si  souvent 
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controversée  du  mariage  des  hystériques  ;  mais  bien  d'au- 
tres éléments  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  doivent 
entrer  en  ligne  de  compte  pour  la  résoudre. 

L'exposé  que  nous  venons  de  faire  ne  correspond  cer- 
tainement pas  à  l'état  mental  de  la  généralité  des  hys- 
tériques ;  il  est  une  simple  modalité  de  leur  état  d'esprit, 
souvent  liée  à  des  troubles  locaux  de  sensibilité  qu'il  faudra 
rechercher;  mais,  par  sa  fréquence  même,  cette  modalité 
ruine  la  légende  qui  représentait  ces  malades  comme  des 
Messalines  inassouvies. 

Nous  pouvons,  à  ce  point  de  vue,  invoquer  l'autorité 
de  Briquet  (1).  Après  avoir  constaté  chez  les  hystériques, 
encore  enfants,  une  grande  impressionnabilité,  il  ajoute  : 
«  Cette  prédisposition  n'a  rien  de  commun  avec  les  organes 
génitaux  ;  elle  est  fort  différente  du  tempérament  lascif  et 
des  besoins  génitaux,  sur  lesquels  se  sont  tant  appesantis 
les  auteurs  anciens.  » 

Les  considérations  qu'il  émet  ensuite  sur  le  caractère 
des  hystériques  femmes  n'ont  rien  de  très  caractéristique. 
«  Le  caractère  des  hystériques  présente,  dit-il,  également 
quelque  chose  de  spécial.  Les  six  septièmes  des  femmes  hys- 
tériques que  j'ai  observées  étaient  d'un  caractère  vif;  elles 
étaient  vives  dans  leurs  mouvements  ;  un  septième  seule- 
ment se  composait  de  personnes  d'un  aspect  calme,  ayant 
de  la  tenue  dans  les  allures. 

«  On  peut  distinguer  en  trois  classes  la  manière  de 
sentir  des  femmes  hystériques.  La  plus  grande  partie 
d'entre  elles  sont  douées  d'une  extrême  susceptibilité, 
s'offensant  de  tout,  se  piquant  pour  des  riens,  tout  leur 
portant  ombrage  ;  le  reste  se  compose  à  peu  près  en  parties 
égales  de  femmes  emportées,  violentes,  intraitables,  et  de 
sujets  doux,  sensibles,  de  véritables  souffre-douleur.  Tels 
sont  les  traits  moraux  que  présentent  les  hystériques;  ils  ne 
sont  pas  nombreux,  mais  ils  sont  constants;  ils  portent  sur 
les  qualités  affectives,  et  nullement  sur  les  intellectuelles.  » 

(1)  Briquet,  op.  cit.,  p.  99. 
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On  voit  que  Briquet  n'a  pas  songé  à  séparer  la  dégéné- 
rescence mentale  et  l'hystérie,  ou  au  moins  à  indiquer  leur 
association  fréquente  ;  mais  combien  était-il  plus  dans  la 
vérité  que  les  auteurs  qui  l'ont  suivi  et  ont  chargé  les  hys- 
tériques de  tous  les  crimes  de  la  pathologie  mentale  ! 


*  * 


Les  autosuggestions  que  nous  venons  d'étudier,  et  qui 
tirent  leur  source  des  hallucinations  de  l'attaque  ou  des 
rêves  du  sommeil,  peuvent  également  naître  à  l'état  de 
veille.  Dans  ce  cas,  elles  s'associent  bien  souvent,  presque 
toujours  même,  pour  sortir  leurs  effets,  aux  hallucinations 
nocturnes  qui,  par  un  mécanisme  facile  à  comprendre,  en 
sont  fréquemment  elles-mêmes  la  conséquence  directe. 

Les  hystériques,  —  en  cela  nous  sommes  d'accord  avec 
la  majorité  des  auteurs,  —  sont,  avons-nous  dit,  des  êtres 
extrêmement  impressionnables,  et  cette  impressionna- 
bilité,  cette  suggestibilité,  nous  la  traduirons  mieux  que 
par  des  raisonnements,  par  des  exemples  empruntés  aux 
leçons  de  M.  le  professeur  Charcot.  Ces  exemples  sont 
d'autant  plus  frappants  qu'on  peut  y  étudier,  et  la  sugges- 
tion, et  sa  mise  en  œuvre  par  le  cerveau  d'un  hystérique. 

Un  homme  vigoureux  (1),  âgé  de  vingt-neuf  ans,  attelé 
à  une  charrette  à  bras,  est  culbuté  par  une  lourde  voiture 
de  blanchisseur  lancée  à  fond  de  train.  Il  perd  connais- 
sance pendant  quelque  temps.  Un  sergent  de  ville  qui  a 
assisté  à  la  scène  l'aide  à  se  relever;  il  constate  que  si  la  char- 
rette a  été  démolie,  l'homme,  qui  n'a  pas  reçu  directement 
le  choc,  est  absolument  sans  blessures.  Mais  le  cerveau  a 
été  extraordinairement  impressionné  ;  les  nuits  sans  som- 
meil sont  agitées  par  des  cauchemars  épouvantables,  tou- 
jours les  mêmes  :  une  voiture  arrive  lancée  à  fond  de 
train,  le  renverse,  et  les  roues  lui  passent  circulairement 
surl'abdomen.  Un  matin,  il  se  réveille  avec  une  paraplégie 

(1)   Leçons  sur-  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  p.  441. 
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hystérique  qui  dure  cinq  mois,  et  l'anesthésie  qui  l'accom- 
pagne se  limite  par  une  ligne  circulaire  juste  au  niveau  du 
passage  présumé  des  roues  de  la  voiture.  (Fig.  45,  46.) 

Un  autre   est  légèrement   tamponné  au  niveau  de  1  é- 
paule  :  la  scène  se  représente  dans  ses  rêves,  et  peu  à  peu 


45. 


Fia.  46. 


s'installe  une  monoplégie  brachiale  avec  anesthésie  en 
gigot  qui  dure  plus  de  deux  années.  La  suggestion  trauma- 
tique,  comme  l'appelle  M.  Charcot,  germe  plus  ou  moins 
vite,  suivant  l'état  de  suggestibilité  cérébrale  de  l'hysté- 
rique. Elle  peut  être  immédiate.  Une  femme  gronde  son 
enfant  qui  désobéit  :  elle  lui  donne  une  gifle  d'un  revers 
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de  sa  main  qui  reste  paralysée  avec  anesthésie  en  man- 
chette (1).  Un  troisième  (2)  tombe  à  Feau  en  jetant  l'éper- 
vier;  la  corde  s'embarrasse  autour  de  sa  jambe  gauche  et 
le  retient  au  fond  de  la  rivière  :  toute  la  portion  du  mem- 
bre inférieur  serrée  par  la  corde  deviendra  le  siège  dune 
vive  hyperesthésie. 


En  dehors  de  ces  cas,  où  la  suggestibilité  appose  pour  ainsi 
dire  sa  signature,  on  comprend  combien  il  en  est  d'autres 
où  il  est  difficile  de  remonter  à  la  source,  et  combien 
d'actes  de  la  A7ie  journalière,  faite  de  joie  ou  de  contra- 
riétés, peuvent  imprimer  inconsciemment  leur  cachet  sur 
l'esprit  si  impressionnable  des  hystériques,  impressions 
qu'exagèrent  encore,  en  les  agrandissant  outre  mesure,  les 
rêves  de  la  nuit,  professionnels  pour  ainsi  dire,  comme  ceux 
des  alcooliques.  C'est  pour  cela  que,  dans  tous  ces  cas, 
l'isolement  est  le  souverain  baume  de  l'hystérie,  et  en 
l'instituant  comme  base  d'un  traitement  qui  n'en  est  plus 
à  faire  ses  preuves,  M.  Charcot,  on  le  voit,  n'avait  agi 
qu'en  parfaite  connaissance  de  cause. 

Il  est  même  des  hystériques  chez  lesquels  cet  état  de 
suggestibilité  est  si  grand  que  pendant  la  veille  ce  sont  de 
purs  automates  ;  leur  état  mental  est  absolument  identique 
avec  celui  des  somnambules  hypnotiques,  qui,  d'ailleurs, 
sont  eux  aussi  des  hystériques ,  ainsi  que  nous  l'avons 
péremptoirement  démontré  (3) . 

Nous  connaissons  une  malade  de  cet  ordre,  hospita- 
lisée depuis  plusieurs  années,  qui,  à  ce  point  de  vue, 
est  un  merveilleux  sujet  d'étude.  Son  état  d'esprit  est 
tel,  qu'à  l'état  de  veille  on  ne  manque  jamais,  avec  un 
peu    d'insistance,    de    lui    faire   prendre    la    fiction   pour 

(i)   Leçons  du  mardi  a  la  Salpêtrière,  1888-1889,  p.  261. 

(2)  Ibid.,  1887-1888,  p.  111. 

(3)  Gilles  de  la  Tourette,  L'hypnotisme  et  les  états  analogues  au  point  de 
vue  médico-légal.  2e  éd.,  1889.  Pion,  éditeur. 
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la  réalité  :  on  lui  fait  accepter  des  fleurs  imaginaires, 
on  détermine  à  volonté  chez  elle  la  joie  ou  la  tris- 
tesse; son  cerveau  est  une  cire  molle  à  la  merci  de  la 
suggestion.  Dans  l'intervalle  des  attaques,  elle  est  gaie, 
bonne  pour  ses  camarades,  surtout,  comme  elle  le  dit 
elle-même,  lorsqu'elle  a  bien  dormi;  par  contre,  trois 
ou  quatre  jours  avant  son  attaque,  elle  devient  méchante, 
querelleuse,  son  sommeil  est  entrecoupé  de  cauchemars, 
et  les  surveillantes  de  la  salle  ne  s'y  trompent  guère  : 
«  Hab...  va  être  malade  »,  viennent-elles  nous  dire,  et 
nous  savons  alors  quels  accès  formidables  vont  éclater. 

Nous  retrouverons  ce  fait  en  traitant  de  Y  état  second, 
auquel  il  appartient,  en  partie  tout  au  moins.  Mais  dans 
ce  dernier,  qui  doit  être  classé  dans  la  pathologie  de 
l'hystérie,  le  souvenir  n'existe  pas  au  réveil,  tandis  que 
dans  les  cas  que  nous  étudions,  les  hallucinations  noc- 
turnes et  diurnes  laissent  dans  l'esprit  une  trace  profonde 
qui,  lorsqu'elle  se  répète,  imprime  à  l'état  mental  un 
cachet  tout  particulier  directement  en  rapport  avec  les 
hallucinations.  Sœur  Jeanne  des  Anges,  en  proie  à  de 
constantes  hallucinations  erotiques,  est,  à  l'état  de  veille, 
une  femme  désireuse  de  plaire,  d'être  admirée  ;  le  parloir 
est  sans  cesse  encombré  par  des  visites  venues  du  dehors; 
la  discipline  de  son  couvent  est  plus  que  relâchée. 

Sainte  Thérèse,  au  contraire,  aussi  hystérique  que  la 
supérieure  des  Ursulines  de  Loudun,  a  des  hallucinations 
mystiques  de  la  plus  haute  élévation.  Elle  les  analyse  avec 
une  pénétration  extraordinaire,  et  les  suggestions  qu'elle 
en  tire  la  portent  à  introduire  dans  son  Ordre  une  réforme 
qui  en  fait  bientôt  l'un  des  plus  florissants  de  la  chré- 
tienté. 

M.  Pierre  Janet  a  bien  montré  V extraordinaire  crédulité 
des  hystériques  mise  en  œuvre  par  la  suggestibilité,  qui  est 
la  caractéristique  de  leur  état  mental  et  qui  prend  sa 
source  dans  les  éléments  si  divers  que  nous  avons  analysés, 
en  partie  au  moins. 

«  Lorsqu'on  leur  raconte  des  histoires,  dit-il,  au  lieu  de 
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les  leur  faire  raconter,  elles  y  croient  tout  autant  et  les 
prennent  également  pour  des  réalités.  Je  ne  parle  pas  ici 
de  ces  hallucinations  que  l'on  communique  volontairement 
à  une  somnambule,  je  parle  de  faits  journaliers  qui  se  pas- 
sent dans  la  vie  mentale  de  ces  esprits  faibles.  Lucie,  en 
passant  dans  une  rue,  a  entendu  dire  quelques  mots  sur  une 
personne  de  sa  connaissance.  Le  propos,  tel  qu'elle  me  le 
raconte,  est  absurde  et  n'avait  probablement  pas  été  dit  de 
la  même  manière  ;  elle  en  resta  cependant  complètement 
convaincue,  et  il  me  fut  impossible  de  la  faire  changer 
d'idée.  Leplusinvraisemblable  exemple  que  j'aie  vu  de  cette 
crédulité  est  le  suivant  :  Une  hystérique  entend  dire  dans 
sa  jeunesse,  par  un  maladroit,  que  les  femmes  atteintes 
de  sa  maladie  mouraient  à  la  ménopause.  Vingt  ans  plus 
tard,  au  moment  des  premières  manifestations  de  l'âge 
critique,  elle  se  prépare  à  mourir,  étouffe,  et  serait  peut- 
être  morte  si  nous  n'avions  fini  par  découvrir  son  secret 
et  par  lui  modifier,  non  sans  peine,  sa  conviction.  Elle  se 
décida  à  vivre,  et  depuis  se  porte  très  bien. 

«  Rose  était  malade  et  paralysée  :  aucun  remède,  ni  phy- 
sique ni  moral,  ne  semblait  avoir  de  prise  sur  elle.  Pendant 
le  délire  d'une  crise  d'hystérie,  je  l'entends  dire  :  «  On  ne 
«  me  guérira  pas  ;  ce  n'est  pas  une  maladie  que  j'ai  ;  je  suis 
«  ensorcelée  par  ce  vieux  sorcier  que  j'ai  fâché  contre  moi  ; 
«  il  n'y  a  rien  à  faire.  »  Je  lui  fis  avouer  cette  singulière  his- 
toire et  parvins,  avec  bien  des  difficultés,  à  lui  enlever  cette 
conviction  vraiment  délirante,  et  je  n'eus  plus  de  peine  à 
supprimer  la  paralysie.  Mais  laissons  de  côté  ces  cas  ex- 
trêmes, où  la  crédulité  a  des  conséquences  dramatiques; 
constatons  d'une  manière  générale  que  les  hystériques 
éveillées  on  endormies,  peu  importe,  sont  comme  les 
petits  enfants,  qu'elles  n'ont  point  besoin  des  pratiques 
hypnotiques  pour  être  convaincues,  et  qu'elles  croient  tout 
ce  qui  frappe  leur  esprit.  » 

Voilà  comment,  croyons-nous,  il  faut  comprendre,  dans 
sa  pureté,  l'état  mental  de  l'hystérique,  femme  ou  homme, 
adulte  ou  enfant,   quitte  à  revenir  sur  les  particularités. 
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Suggestibilité  et  sa  mise  en  œuvre,  voilà  les  termes  du 
problème  parfois  difficile  à  résoudre,  car  on  ignore  souvent 
les  agents  de  cette  mise  en  œuvre. 

Avant  de  pousser  plus  profondément  l'analyse,  d'étu- 
dier les  cas  associés  (1) ,  nous  voudrions  dire  quelques  mots 
de  l'influence  des  troubles,  des  stigmates  physiques,  sur 
ce  que  nous  appellerions  volontiers  l'allure  générale  des 
hystériques.  On  a  beaucoup  parlé  de  leur  coquetterie,  de 
l'amour  des  femmes  pour  tout  ce  qui  était  voyant,  pour 
ce  qui  «  tirait  l'œil  »  ,  comme  on  dit  vulgairement.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  l'hystérique  femme  est  le  plus  sou- 
vent dyschromatopsique.  Si  elle  orne  son  chapeau  d'une 
fleur  rouge,  c'est  qu'elle  voit  «  tout  gris  »  ,  hormis  cette 
couleur;  si  elle  mange  des  citrons,  des  oignons  crus,  c'est 
que  son  palais  anesthésique  ne  trouve  pas  de  saveur  à 
nos  mets  journaliers.  Quant  aux  excitations  génésiques, 
on  sait  aujourd'hui  qu'en  penser;  elles  sont  beaucoup 
plus  souvent  mentales  que  réelles,  et  naissent,  quand  elles 
existent,  des  hallucinations  erotiques  que  nous  avons  étu- 
diées. 

Enfin,  nous  avons  vu  un  hystérique  qu'on  traitait  d'ex- 
centrique parce  qu'il  se  promenait  dans  les  cours  de  la 
Salpêtrière,  en  hiver,  vêtu  seulement  de  sa  chemise  et  d'un 
gilet.  Or,  il  était  anesthésique  total,  et  le  froid  ne  lui  impor- 
tait guère  ! 

A  l'aide  des  connaissances  récemment  acquises  sur  la 
névrose,  on  pourra  donc,  le  plus  souvent,  interpréter  la 
majorité  des  phénomènes  si  variés  que  présentent  les 
hystériques  ;  avant  tout,  il  sera  indispensable  d'avoir  des 
notions  aussi  précises  que  possible  sur  leur  état  mental. 


L'hystérie,  nous  l'avons  dit,  peut  se  trouver  associée  à 

(1)   Charcot,    Leçons   du   mardi   à  la    Salpêtrière,  op.    cit.,  1888-1889, 
p.  392  :  Hystérie  et  dégénérescence  chez  l'homme. 
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des  stigmates  de  dégénérescence  mentale  (1).  Après  ce  que 
nous  avons  exposé,  la  question  se  résume  tout  entière  dans 
le  diagnostic,  et  ces  stigmates  psychiques  de  dégénéres- 
cence, qu'on  a  encore  de  la  tendance  à  englober  dans  le 
chapitre  hystérie,  sont  assez  bien  connus  aujourd'hui  pour 
que  nous  n'ayons  pas  à  les  passer  tous  en  revue.  Nous  vou- 
drions seulement  montrer  comment  ils  s'associent  avec 
l'hystérie,  et  aussi  faire  voir  que,  même  lorsqu'ils  dominent 
la  scène  morbide,  ce  qui  arrive  parfois,  la  suggestibilité 
sait  parfaitement,  de  temps  en  temps,  recouvrer  tous  ses 
droits. 

Un  exemple  nous  servira  bien  dans  la  circonstance. 
Nous  avons,  pendant  près  de  deux  ans,  très  minutieuse- 
ment observé  une  hystérique  mentalement,  croyions-nous, 
aussi  peu  hystérique  que  possible,  mais,  par  contre,  dégé- 
nérée au  maximum.  Entrée  à  la  Salpètrière  pour  une  con- 
tracture en  voie  de  résolution,  elle  offrait  le  type  le  plus 
accompli  du  délire  du  toucher.  Il  lui  était  extrêmement 
difficile  d'ouvrir  une  porte  ornée  d'un  bouton  de  cuivre  : 
non  seulement  elle  éprouvait  une  angoisse  intense  lors- 
qu'elle était  forcée  de  mettre  sa  main  sur  la  plaque  de 
métal,  mais  encore  elle  était  prise,  à  ce  moment  (autre 
stigmate  de  dégénérescence),  dé  sensations  génitales 
extraordinairement  pénibles.  Mettre  une  lettre  à  la  poste 
était  pour  elle  une  opération  des  plus  compliquées.  Et  les 
scrupules!  son  cerveau  en  était  hanté  outre  mesure,  nous 
en  savons  quelque  chose  ! 

Quinze  jours  environ  avant  sa  sortie  de  la  Salpètrière, 
on  plaça  à  côté  d'elle  une  femme  atteinte  de  cette  maladie 
des  tics  convulsifs ,  dont  le  premier,  sous  l'inspiration  de 
notre   maître,  nous  avons  donné  la  description  (2).  Elle 

(1)  Boeteau,  Un  cas  de  bestialité  (chez  un  hystérique  dégénéré")  :  France 
médicale,  n°  38,  18  sept.  1891,  p.  593. 

(2)  Gilles  de  la  Tourette,  Étude  sur  une  affection  nerveuse  caractérisée 
par  de  V incoordination  motrice  accompagnée  d'écholalie  et  de  coprolalie  : 
Archives  de  neurologie,  1885;  et  la  thèse  de  Catrotj,  Paris,  1890  :  Étude  sur 
la  maladie  des  tics  convulsifs,  auquel  nous  avons  communiqué  vingt-huit 
observations  jusqu'alors  inédites. 
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ne  parut  cependant  que  moyennement  incommodée,  à  la 
rue  de  ces  soubresauts,  en  entendant  les  mots  orduriers 
proférés  par  la  coprolalique.  Elle  sortit  alors  de  l'hôpital, 
et,  un  mois  après,  elle  se  présentait  à  nous  avec  la  copie 
la  plus  parfaite  de  la  maladie  des  tics  convulsifs  qu'il  fût 
possible  d'imaginer.  Le  délire  du  toucher  n'en  existait 
pas  moins,  mais  la  suggestibilité  n'avait  pas  abdiqué 
devant  lui,  et  M.  Charcot,  en  présentant  à  ses  auditeurs 
cette  malade  comme  un  type  remarquable  de  la  simulation 
hystérique  des  tics  convulsifs ,  insistait  sur  la  coexistence 
de  ces  deux  éléments  :  suggestibilité  hystérique  d'une 
part,  stigmates  de  dégénérescence  mentale  de  l'autre. 
De  plus,  il  avait  bien  soin  d'insister  sur  ce  point  que  le 
terme  de  simulation  n'entraînait  pas,  dans  son  esprit, 
la  conception  qu'on  s'en  fait  d'ordinaire  chez  les  hysté- 
riques. Le  simulateur  vrai  est  un  être  raisonnant,  actif  : 
l'hystérique  qui  simule  n'est  pas  conscient  de  sa  simula- 
tion, c'est  un  être  passif,  une  plaque  photographique  qui 
a  enregistré  ses  impressions  et  les  sert  telles  qu'elle  les  a 
reçues,  parfois  amplifiées  cependant,  mais  toujours  avec 
la  bonne  foi  de  l'inconscience.  La  simulation,  voilà  un  terme 
dont  on  a  outre  mesure  abusé  dans  l'hystérie,  au  point  d'en 
faire  la  caractéristique  de  l'espèce  morbide.  Ilfautbien  dire 
que  l'ignorance  était  pour  beaucoup  dans  la  partie. 

Il  faut  éliminer,  en  effet,  de  la  simulation  les  erreurs 
de  diagnostic.  Nous  nous  souvenons  très  bien  avoir  vu 
autrefois,  dans  un  service  de  médecine,  un  cas  type  dabasie 
trépidante,  détermination  hystérique  alors  absolument 
inconnue.  Le  malade,  marié,  père  de  famille,  vivant  d'une 
modeste  place  de  comptable,  était  considéré  comme  un 
simulateur,  venant  à  l'hôpital  pour...  —  là  les  interpréta- 
tions manquaient.  Gomme  les  ventouses  expulsives,  autre- 
fois employées  dans  de  pareils  cas,  étaient  un  peu  démo- 
dées, on  résolut  de  frapper  l'esprit  du  malheureux,  en 
apportant  à  l'improviste,  dans  la  salle,  un  appareil  élec- 
trique dont  la  mise  en  marche,  renforcée  pour  la  circon- 
stance,    faisait    un   bruit    épouvantable.    A    la    première 
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étincelle,  longue  d'un  pouce,  le  malade  sauta  à  bas  de  son 
lit,  et  se  mit  à  courir  en  criant.  Où  trouver  une  meilleure 
confirmation  du  diagnostic  de  «  simulation  »  qu'on  porta 
sur  sa  pancarte  ?  Et  pourtant,  il  avait  guéri  comme  gué- 
rissent les  hystériques  ! 

Certainement  il  y  a  des  simulateurs,  et  ces  simulateurs 
peuvent  être  hystériques,  mais  ils  ne  simulent  pas,  croyons- 
nous,  du  fait  de  leur  hystérie.  11  y  a  toujours  eu  de  par  le 
monde  des  êtres  pervers,  menteurs,  des  cerveaux  mal  con- 
formés, des  dégénérés,  en  un  mot,  comme  on  les  appelle 
aujourd'hui,  ou  mieux  des  déséquilibrés ,  ainsi  que  les 
dénomme,  plus  justement,  M.  Charcot;  ils  peuvent  être 
hystériques,  comme  l'ataxique  qui  a  des  attaques,  mais  ils 
n'en  sont  pas  moins  des  dégénérés.  L'hystérique  est  un 
être  tout  autre  ;  son  cerveau  ne  se  prête  pas  aux  combinai- 
sons de  longue  durée,  il  est  esclave  de  la  suggestion  du 
moment,  c'est  le  moule  où  s'imprègne  une  suggestion 
inconsciente,  et  s'il  manque  aux  lois  de  la  société,  c'est 
bien  souvent  en  dehors  de  son  propre  fait,  ainsi  que  l'a 
bien  vu  M.  le  docteur  Laurent,  ancien  interne  des  prisons. 
«  Comment  un  hystérique  devient-il  criminel?  Rarement 
de  lui-même.  Ce  n'est  point  à  lui,  en  général,  qu'appar- 
tient l'initiative  du  crime;  presque  toujours  une  volonté 
plus  puissante  a  pesé  sur  la  sienne...  Il  est  par  excellence 
l'être  qui  répond  le  mieux  aux  impressions  venues  du 
dehors,  et  il  y  obéit  sans  contrôle  (1).  » 

Certainement,  il  y  a  le  «  crime  hystérique  »  ,  comme 
l'appelle  M.  Charcot,  mais  lequel  ?  Nous  allons  en  donner 
des  exemples. 

Un  malheureux  garçon,  élève  dentiste,  pénètre  en  plein 
jour  dans  la  boutique  d'un  de  ses  voisins,  marchand  bro- 
canteur. «Sans  hâte,  sans  gêne  aucune,  dit  M.  P.  Garnier 
dans  son  rapport  (2),  il  transporte  successivement  dans  la 

(1)  Revue  de  V hypnotisme ,  novembre  1889,  n°  5,  p.  131.  «  De  l'action 
suggestive  des  milieux  pénitentiaires  sur  les  détenus  hystériques.  » 

(2)  L' automatisme  somnambulique  devant  les  tribunaux  :  Annales  d'hy- 
giène et  de  médecine  légale,  avril  1887. 
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cour  de  sa  maison  divers  objets  mobiliers,  et  n'est  inter- 
rompu dans  sa  besogne  que  par  l'arrivée  du  marchand, 
qui  l'appréhende  aisément  et  requiert  son  arrestation.  »  On 
l'amène  au  Dépôt,  et  là,  à  peine  sorti  d'un  ahurissement, 
d'une  hébétude  toute  particulière,  il  ne  tarde  pas  à  protes- 
ter avec  indignation  contre  l'accusation  qui  pèse  sur  lui. 
Son  passé  est  des  plus  honorables,  et  c'est  singulièrement 
débuter  dans  le  métier  de  voleur  que  de  déménager  en 
plein  jour  un  marchand  de  meubles...  C'est  du  reste  un 
hystérique  à  stigmates,  sujet  à  des  attaques  de  sommeil, 
facilement  hypnotisable,  et  l'expertise  démontre  qu'il  a 
agi  dans  un  accès  d'automatisme  somnambulique  d'ori- 
gine hystérique. 

S'agissait-il  là  d'autosuggestion  ou  de  suggestion  extrin- 
sèque? On  ne  saurait  le  dire;  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
dans  le  cas  suivant,  dont  l'expertise  fut  confiée  à  notre 
éminent  maître,  M.  le  professeur  Brouardel,  alors  que 
nous  avions  l'honneur  d'être  son  préparateur.  C'est  dire 
que  nous  avons  assisté  à  toutes  les  phases  de  cette  intéres- 
sante affaire  (1).  Le  sieur  T...  était  l'amant  de  la  demoi- 
selle G...,  hystérique  à  crises  convulsives  à  forme  léthar- 
gique ou  de  sommeil.  La  liaison  durait  depuis  deux  ans  et 
demi,  lorsque  T...  s'avisa  de  réclamer  à  la  dame  G..., 
mère  de  la  plaignante,  une  somme  d'argent  qu'il  lui  avait 
prêtée.  La  mère,  qui  estimait  probablement  que  T... 
devait  au  moins  acheter  son  silence,  résolut  de  se  venger, 
et,  au  cours  d'une  des  visites  ordinaires  que  T...  faisait  à 
sa  fille,  elle  l'assaillit,  aidée  de  son  fils,  garçon  vigoureux, 
qui,  armé  d'une  énorme  clef,  laissa  l'amant  de  sa  sœur  à 
moitié  mort  sur  la  place.  Mais  l'histoire  ne  finit  pas  là,  et 
comme  sa  fille  est  enceinte,  elle  porte  une  plainte  au  par- 
quet, accusant  le  sieur  T...  d'avoir  violé  son  enfant  pen- 
dant une  attaque  d'hystérie. 

Le  sieur  T...  est  cité  en  cour  d'assises  :  là  il  raconte 
simplement  les  faits;  il  est  l'amant  de  la  fille  G...  depuis 

(1)   Gilles  de  la  Tourette,  L  hypnotisme  et  les  états  analogues  au  point 
de  vue  médico-légal,  op.  cit.,  p.  519. 
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longtemps,  au  vu  et  au  su  de  tout  le  monde,  la  mère  et  le 
fils  y  compris  ;  des  témoignages  irrécusables  en  font  foi, 
et  il  n'avait  pas  besoin  d'attendre  les  attaques  d'hystérie 
pour  posséder  sa  maîtresse.  La  mère  et  le  fils,  auxquels  il 
réclamait  un  argent  dû,  ont  voulu  se  venger,  et  voilà  tout. 

Et  la  fille,  que  devenait-elle,  là  dedans?  Elle  ne  se  sou- 
venait plus  de  rien  :  elle  se  bornait  à  répondre  qu'elle 
n'avait  jamais  eu  de  rapports  avec  T...,  ce  qui,  pour  tout 
le  monde,  était  assurément  contraire  à  la  vérité.  Aussi  le 
ministère  public  abandonna-t-il  immédiatement  l'accusa- 
tion. Il  est  incontestable  que  ce  n'était  pas  Mlle  G...  qui 
avait  joué  un  rôle  actif  dans  cette  affaire. 

C'est  encore,  à  notre  avis,  la  suggestibilité  qui  explique 
le  besoin  que  certaines  hystériques  ont  de  faire  parler 
d'elles  :  une  fois  un  rôle  accepté,  elles  le  jouent  jusque 
dans  ses  conséquences  les  plus  extrêmes.  Rien  ne  vaut  que 
par  elles,  ou  mieux  par  la  suggestion  qu'elles  subissent  et 
qu'elles  exagèrent  encore  dans  ses  applications  à  mesure 
qu  elle  s'ancre  de  plus  en  plus  dans  leur  esprit.  Et  cela 
dans  les  sens  les  plus  opposés,  dans  le  domaine  physique, 
ou  mieux  dans  ses  effets,  comme  dans  les  effets  psychiques. 
«  Marie,  dit  M.  Pierre  Janet  {op.  cil,,  p.  209),  ordinaire- 
ment très  douce  et  de  bonne  humeur,  se  fâche  contre  une 
servante  et  prend  subitement  la  résolution  de  ne  plus  dire 
un  mot  à  aucune  des  personnes  de  l'hôpital.  Elle  veut  bien 
causer  avec  moi  quand  j'arrive,  mais  reste  muette  avec  les 
autres.  Cela  dura  plus  de  quinze  jours  et  disparut  subite- 
ment; l'accès  passé,  elle  ne  veut  plus  qu'on  lui  en  parle  et 
dit  que  ce  n'était  rien.  Il  serait  trop  facile  d'ajouter  ici  une 
quantité  d'exemples  de  la  ténacité  que  ces  esprits  faibles 
montrent  dans  des  actes  qu'ils  ont  entrepris  tout  à  fait  au 
hasard  et  qu'ils  cessent  de  même.  » 

Une  remarque  du  même  ordre,  faite  depuis  longtemps 
et  bien  exposée  par  M.  Huchard,  est  la  «  quiétude  », 
l'indifférence  d'esprit  que  montrent  certains  hystériques 
atteints  d'une  détermination  locale  de  la  névrose,  d'une 
paraplégie,  par  exemple.  Une  fois  frappés,  ils  semblent  ne 
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plus  se  préoccuper  de  la  localisation  morbide  qui,  dans  ces 
conditions,  ne  manque  pas  de  persister.  Dans  ces  cas, 
pour  que  la  guérison  survienne,  il  faut,  en  employant  un 
terme  vulgaire,    «  qu'une  suggestion  pousse  l'autre  »  .. 

M.  Charcot  a  parfaitement  exposé  ce  mécanisme  de 
la  guérison  chez  les  hystériques  (1).  Consulté  une  pre- 
mière fois  pour  une  petite  fille  atteinte  d'anorexie  hysté- 
rique, il  conseille  l'isolement.  Les  parents,  nerveux  héré- 
ditaires, eux  aussi,  mais,  en  revanche,  très  peu  suggestibles, 
refusent  de  se  séparer  de  leur  enfant.  Celle-ci  continue  à 
dépérir  et  va  mourir  d'inanition,  car  les  hystériques 
meurent  parfaitement  d'anorexie,  quoi  qu'on  en  ait  dit; 
M.  Charcot  a  observé  «  au  moins  quatre  cas  »  de  terminai- 
son funeste  dans  ces  circonstances.  Les  parents  se  décident 
alors  à  obtempérer  aux  prescriptions  de  notre  maître.  La 
guérison  étant  survenue,  la  fillette  lui  fit  les  confidences 
suivantes  :  «  Tant  que  papa  et  maman  ne  m'ont  pas  quittée, 
en  d'autres  termes,  tant  que  vous  n'avez  pas  triomphé,  car 
je  savais  que  vous  vouliez  me  faire  enfermer,  j'ai  cru  que 
ma  maladie  n'était  pas  sérieuse,  et,  comme  j'avais  horreur 
de  manger,  je  ne  mangeais  pas.  Quand  j'ai  vu  que  vous 
étiez  le  maître,  j'ai  eu  peur  et,  malgré  ma  répugnance,  j'ai 
essayé  de  manger  et  cela  est  venu  peu  à  peu.  »  Où  trouver 
un  plus  bel  exemple  d'autosuggestion  et  de  suggestion 
extrinsèque  s'exerçant  chez  une  hystérique  dans  deux  sens 
diamétralement  opposés? 

Il  est,  à  ce  propos,  une  remarque  que  nous  avons  faite  ; 
un  observateur  attentif  pourra  parfois,  en  constatant  le 
changement  de  l'état  mental  d'un  sujet,  prédire,  ou  tout 
au  moins  prévoir  la  guérison  dune  hystérie  locale.  Un 
exemple  puisé  dans  nos  observations  de  la  Clinique  rendra 
mieux  notre  pensée.  Une  grosse  fille  de  la  campagne,  pré- 
sentant aussi  peu  que  possible  ce  que  l'on  est  convenu,  — 
à  faux  du  reste,  —  d'appeler  le  «  tempérament  hysté- 
rique »  ,  conduisait  à  califourchon  un  cheval  à  l'abreuvoir. 

(i)  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  op.  cit.,  t.  III,  17e  leçon, 
p.  235. 
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La  bête  rué,  et  voilà  l'amazone  projetée  en  l'air  et  retom- 
bant de  tout  son  poids,  sur  le  siège,  au  milieu  de  la  rivière, 
peu  profonde  d'ailleurs.  «  Suggestion  traumatique»  ,  comme 
dit  M.  Charcot  :  la  voici  devenue  triste,  inquiète,  toutes  les 
nuits  elle  rêve  à  l'accident,  et,  un  beau  matin,  elle 'se  réveille 
contracturée  des  deux  jambes  :  tous  les  cas  sont  coulés 
dans  le  même  moule.  La  voici  transportée  dans  un  petit 
hôpital  de  province,  où,  malgré  la  croix  et  la  bannière,  c'est 
le  cas  de  le  dire,  car  on  l'a  quelque  peu  exorcisée,  son 
cerveau  reste  réfractaire  à  toute  idée  de  guérison.  On  la 
conduit  alors  à  la  Salpétrière,  où  l'on  constate  chez  elle 
les  stigmates  les  plus  indéniables  de  la  névrose.  Pendant 
un  mois,  elle  reste  confinée  au  lit;  de  temps  en  temps,  on  la 
transporte  dans  la  cour,  indifférente  en  apparence  à  tout 
ce  qui  l'entoure.  Puis,  au  bout  de  quelque  temps,  change- 
ment complet  d'allures  :  son  caractère  se  modifie  sans 
qu'il  soit  possible  de  savoir  pourquoi ,  elle  devient  plus 
gaie,  son  esprit  cherche  à  s'émanciper,  elle  se  livre  à  des 
facéties  rappelant  la  fable  de  Y  Ane  et  du  petit  Chien  : 

Ne  forçons  point  notre  talent, 
Nous  ne  ferions  rien  avec  grâce. 
Jamais  un  lourdaud,  quoi  qu'il  fasse, 
Ne  saurait  passer  pour  galant. 

Nous  lui  proposons  alors,  en  présence  de  ces  symptômes, 
de  faire  quelques  pas  hors  du  lit.  Elle  consent  à  essayer,  et 
huit  jours  plus  tard,  notre  paraplégique  de  deux  ans  mar- 
chait parfaitement  bien.  Personne  ne  peut  nier  aujour- 
d'hui que  les  guérisons  dites  miraculeuses  ne  soient  autre 
chose  que  la  mise  en  œuvre  de  phénomènes  suggestifs.  Il 
est  malheureux  même  que,  quel  que  soit  l'agent  de  cette 
mise  en  œuvre,  la  suggestion  ne  puisse  toujours  s'exercer 
complètement,  et  qu'il  y  ait  des  hystériques  réfractaires,  ou 
au  moins  désireux  de  la  puiser  uniquement  en  eux-mêmes 
et  en  leur  temps. 

M.  Gharcot  a  d'ailleurs  montré  que,  même  dans  les  gué- 
risons les  plus  merveilleuses,  la  suggestion  curative  ne 
s'exerçait  le  plus  souvent  que  d'une  façon  incomplète,  de 
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même  qu'elle  a  souvent  aussi  procédé  par  saccades  dans  la 
production  de  l'effet  morbide.  Le  membre  paralysé,  le 
bras,  par  exemple,  ne  retrouve  pas  subitement  sa  force 
dynamométrique  normale,  en  l'absence  même  de  troubles 
trophiques,  et  les  stigmates  sensitifs  persistent  bien  long- 
temps encore  après  la  disparition  des  troubles  moteurs. 


Telles  sont  les  réflexions  que  nous  inspire  l'étude  de 
l'état  mental  hystérique,  plus  particulièrement  peut-être 
étudié  chez  la  femme.  Toutefois,  tout  ce  que  nous  venons 
de  dire  est  également  applicable  à  l'enfant  et  à  l'adulte, 
puisque,  comme  on  l'a  vu,  nous  avons,  chemin  faisant, 
emprunté  nos  exemples  aux  trois  catégories  de  sujets.  Il 
nous  reste  cependant  à  compléter  notre  description,  car  le 
sexe,  l'âge,  ont  évidemment  une  certaine  influence  sur 
l'état  mental  de  l'hystérique.  Nous  voudrions  seulement, 
maintenant  que  nous  connaissons  la  possibilité  de  l'asso- 
ciation de  l'hystérie  avec  la  dégénérescence  mentale, 
montrer  que  c'est  justement  sur  ce  type  du  dégénéré 
qu'a  été  copié  l'état  mental  de  l'hystérique  que  se  sont  plu 
à  nous  décrire  la  majorité  des  auteurs. 

Il  esta  noter,  d'ailleurs,  que  c'est  le  plus  souvent  d'alié- 
nistes  qu'émane  la  description  :  or,  nous  pouvons  le 
dire  dès  maintenant,  il  n'existe  pas  de  folie  hystérique. 
En  dehors  de  l'état  mental  particulier  que  nous  connais- 
sons déjà  avec  ses  impulsions  subites  dues  aux  suggestions 
extrinsèques  ou  aux  autosuggestions  sous  formes  hallu- 
cinatoires, il  n'existe  que  des  états  délirants,  véritables 
états  de  mal  toujours  de  courte  durée,  dont  nous  tracerons 
l'histoire,  ou  des  périodes  somnambuliques  prolongées  qui 
ne  ressemblent  en  rien  à  la  folie  chronique,  terme  pris 
dans  son  sens  le  plus  général.  Aussi  nous  pourrions  véri- 
tablement conclure,  à  priori,  que  les  hystériques  des 
asiles  ont  été  internées  pour  des  actes  relevant  de  leur 
dégénérescence  mentale,  et  non  de  l'hystérie,  qui  s'y  est 


534  TRAITÉ    CLINIQUE    ET    THÉRAPEUTIQUE 

associée.  La  folie  des  hystériques  internés,  que  les  alié- 
nistes  ont  observée  et  décrite,  existe  véritablement,  mais 
elle  ne  relève  pas  de  l'hystérie.  Les  exemples  de  ce  que 
nous  avançons  sont  fort  nombreux  :  nous  allons  en  choi- 
sir quelques-uns  de  récents,  pour  montrer  l'idée  que 
bien  des  auteurs  se  font  encore  de  l'hystérie.  Ils  nous  ser- 
viront, de  plus,  à  envisager  certains  côtés  médico-légaux 
très  importants  à  mettre  en  lumière. 

Voici  une  femme  qui  a  mis  le  feu  à  une  meule  de  blé  et 
est  restée  à  la  voir  flamber.  C'est  une  espèce  de  demi- 
idiote  érotomane  persécutée,  qui  a  voulu  se  venger  d'en- 
nemis imaginaires;  elle  en  voit  partout.  Le  docteur  Bon- 
net, directeur  d'un  asile  d'aliénés,  est  chargé  de  son  examen. 
Son  rapport,  qu'il  publie  (1),  est  certainement  ce  qu'on 
peut  voir  de  plus  complet  au  point  de  vue  auquel  nous 
nous  plaçons.  Pas  d'attaques  convulsives;  pas  de  recherche 
des  stigmates  permanents;  rien  d'hystérique  en  un  mot. 
Mais,  en  répondant  à  l'interrogatoire,  elle  s'excite,  son 
regard  a  une  expression  particulière  ;  c'est  de  l'hystérie,  à 
n'en  pas  douter!  D'ailleurs,  «  la  philosophie  de  ses  allures 
n'a  pas  échappé  au  bon  gendarme  qui  a  arrêté  la  fille 
Le  Ray,  puisque,  tout  en  constatant  le  manque  de  pré- 
cision dans  ses  réponses,  il  met  dans  son  procès-verbal 
qu'il  ne  la  considère  pas  comme  folle,  à  moins  qu'elle 
ne  soit  atteinte  d'un  délire  spécial  qu'il  est  impuissant  à 
constater»  .  Aussi  M.  Bonnet  conclut-il  :  «  1°  L'inculpée  est 
atteinte  de  semi-imbécillité  avec  instincts  pervers;  2°  la 
faiblesse  mentale  congéniale  se  double  d'un  délire  hystéro- 
maniacjue  prononcé.  »  Combien  d'incendiaires,  de  voleuses 
qualifiées  d'hystériques,  et  dont  les  hauts  faits  forment  la 
plus  grande  partie  de  l'ouvrage  de  Legrand  du  Saulle, 
n'étaient  que  des  dégénérées,  des  aliénées,  avec  ou  sans 
association  de  l'hystérie  ! 

(1)  Rapport  médico-légal  sur  l'état  mental  de  Le  Ray  (Victoire),  inculpée 
d'incendie  volontaire  :  semi-imbécillité,  hystéro-manie,  par  le  Dr  H.  Ronnet, 
médecin  directeur  de  l'asile  d'aliénés  de  la  Roche-Gandon.  Ann.  rnéd. 
jùyvhv,  1877,  5e  série,  t.  XVIII,  p.  389. 
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Mais  on  dira  que  le  fait  se  passe  en  1877,  et  que  depuis 
lors  la  connaissance  de  l'hystérie  a  réalisé  de  singuliers 
progrès.  Examinons  un  peu  ce  qu'écrit  M.  G.  Hospital, 
médecin  en  chef  de  l'asile  d'aliénés  de  Clermont-Ferrand, 
sur  les  hystériques  infanticides,  sujet  qui,  comme  on  le 
voit,  ne  manque  pas  d'intérêt.  L'article  est  du  mois  de 
septembre  1890  (l). 

«  Il  y  a  peu  de  maladies  sur  lesquelles  on  ait  tant  écrit 
que  sur  Y  hystérie.  Elle  est  connue  depuis  la  plus  haute 
antiquité,  et  les  auteurs  nous  apprennent  que  beaucoup 
de  ces  malades  sont  dangereuses,  soit  pour  elles-mêmes, 
soit  pour  autrui.  Lasègue  a  relaté  leur  forte  tendance  au 
mensonge  effronté...  Il  faut  donc  être  fort  en  défiance  à 
leur  égard...  L'intervention  de  l'élément  vésanique  n'a 
pas  peu  contribué  à  faire  étudier  l'hystérie  sous  un  point 
de  vue  plus  large  et  à  la  faire  considérer  désormais  comme 
essentiellement  protéique.  » 

La  découverte  récente  d'une  partie  des  lois  qui  régis- 
sent l'hystérie  nous  ferait  dire  à  peu  près  tout  le  con- 
traire. Suivent  deux  rapports  juridiques  adressés  au 
parquet,  relativement  à  des  hystériques  infanticides. 

Nous  ne  discuterons  pas  la  seconde  observation,  qui  a 
trait  à  une  hystérique  véritable,  laquelle,  dans  une  crise, 
étouffe  involontairement  son  enfant  «  avec  le  bras  posé 
sur  le  cou  et  prétend  ne  se  souvenir  de  rien»  .  C'est  un  pur 
accident  qui  doit  être  fort  rare  dans  l'hystérie,  et  voilà 
tout. 

Mais,  dans  la  première,  il  n'y  pas  plus  trace  d'hystérie 
que  dans  un  cas  de  dégénérescence  mentale  pure.  Qu'on 
en  juge  par  les  extraits  suivants  :  «  La  femme  A...,  vingt- 
huit  ans,  habitant  un  village,  est  convaincue  d'avoir  noyé 
ses  trois  petits  enfants  à  la  nuit  tombante.  Antécédents  : 
grand'mère  et  tante  paternelles  mortes  folles  ;  antécédents 
personnels  des  plus  caractéristiques  :  excentricités,  violence, 
scènes  de  fureur  pour  les  moindres  motifs  ;  ne  parle  que  de 

(1)  Hystériques    infanticides   :    Ann.    méd.    psych,,    7e    série,     t.    XII, 
p.  223,  1890. 
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tuer;  on  la  marie,  dans  l'espoir  d'assouplir  son  caractère: 
point;  le  ménage  n'est  plus  supportable;  c'est  une  série 
ininterrompue  de  batailles,  d'injures,  de  menaces.  Le 
jour  de  ses  noces,  elle  stupéfie  tous  les  assistants  par  ses 
emportements;  dans  ses  moments  de  surexcitation,  elle 
ne  parle  que  de  fortune,  châteaux  et  mariages  riches,  etc.  » 
L'observation  se  poursuit,  toujours  dans  ce  même  ordre 
d'idées,  qui  nous  offre  un  exemple  remarquable  du  délire 
ambitieux  des  dégénérés.  Mais  pourquoi  qualifier  cette 
malheureuse  d'hystérique  infanticide  ?  C'est  que  si  nous 
avions,  il  n'y  a  qu'un  instant,  l'opinion  du  gendarme,  nous 
possédons  maintenant  une  lettre  du  maire,  qui  écrit  :  «  Elle 
passe  pour  hystérique,  et  lorsque  sa  terrible  maladie  la 
prend,  elle  , perd  complètement  la  raison,  devient  folle 
furieuse,  méchante  et,  selon  son  mari,  capable  de  tout.  » 
N'est-ce  pas  le  cas  de  s'écrier,  en  paraphrasant  un  mot 
célèbre  :  «  Hystérie ,  que  de  crimes  on  commet  en  ton 
nom  !  » 


Ces  notions  si  particulières,  qui  ont  encore  cours  sur 
l'état  mental  de  l'hystérique  délictueuse  ou  criminelle,  et 
qui  en  font  le  bouc  émissaire  chargé  de  tous  les  maux 
de  la  pathologie  mentale,  se  retrouvent,  avec  une  variante 
toutefois ,  lorsqu'on  envisage  les  attentats  qu'elle  peut 
commettre  sur  elle-même,  le  suicide  en  un  mot. 

Mais ,  phénomène  singulier ,  l'hystérique  de  tout  à 
l'heure,  qui  était,  sans  contestation,  tour  à  tour  voleuse, 
mendiante,  adultère,  et  commettait  des  assassinats,  n'a 
pour  ainsi  dire  plus  le  droit  d'attenter  à  ses  jours.  C'est, 
par  excellence,  la  simulatrice  du  suicide  :  «  L'hystérique 
ment  dans  la  mort,  comme  elle  ment  dans  toutes  les 
circonstances  de  sa  vie,  elle  est  dans  son  rôle  (1).  53 

Citons  encore  quelques  opinions  des  auteurs  qui  se  sont 

(1)   Taguet,    Du   suicide  dans   l'hystérie   :   Anh.    méd.    psych.,   5e  série, 
t.  XVII,  1877,  p.  346. 
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le  plus  occupés  de  ce  sujet,  où  leur  imagination,  plus  encore 
que  celle  de  leurs  patients,  s'est  donné  libre  carrière,  et 
apprenons,  en  pathologie  nerveuse,  à  nous  mettre  en  garde 
contre  un  certain  lyrisme  littéraire  dont  nous  semblent 
avoir  singulièrement  abusé  quelques-uns  de  ceux  qui  ont 
étudié  l'état  mental  de  ces  malades. 

«  Chez  les  hystériques,  dit  Legrand  duSaulle(l),  la  ten- 
dance au  suicide  est  assez  commune;  mais  elle  se  présente, 
dans  l'espèce,  avec  certains  caractères  spéciaux.  Dans  les 
formes  les  plus  habituelles  de  l'aliénation,  les  idées  de 
suicide  sont  en  quelque  sorte  des  déductions  logiques 
de  convictions  fausses  (mélancolie,  persécution,  crainte  du 
déshonneur,  peur  de  la  ruine)  ;  dans  l'hystérie,  elles  appa- 
raissent tout  à  coup  sans  motif.  Elles  ne  se  rattachent  à 
rien;  c'est  une  secousse,  une  sorte  de  vertige  accidentel,  une 
impulsion  dans  toute  l'acception  du  mot.  Du  reste,  le  plus 
souvent,  l'hystérique  s'arrête  en  route,  et  le  suicide  est 
rarement  consommé  ;  on  retrouve  habituellement,  dans  les 
préparatifs  qui  précèdent  la  mise  à  exécution  de  l'acte, 
un  continuel  besoin  qui  obsède  l'hystérique  d'occuper 
de  sa  personne  le  monde  qui  l'entoure.  Quand  elle  tente 
de  se  suicider,  elle  ne  procède  pas  comme  les  autres  ; 
celle-ci  cherche  à  se  pendre  avec  les  faveurs  roses  d'une 
boîte  à  bonbons  ;  celle-là  essayera  de  s'empoisonner  publi- 
quement, ostensiblement.  La  mise  en  scène  ne  fait  géné- 
ralement pas  défaut.  » 

Ce  qui  n'empêche  pas  l'auteur  d'écrire,  quelques  pages 
plus  loin  (p.  370)  :  «  Les  tentatives  de  suicide  ne  sont  pas 
toujours  vaines.  Les  trois  observations  qui  vont  suivre 
montreront  que  la  mort  volontaire  peut  devenir  parfois 
la  terminaison  de  l'hystérie  ;  mais  les  exemples  en  sont 
rares.  » 

Pour  notre  part,  nous  avons  connu  une  hystérique  qui, 
un  jour,  sans  ostentation,  bien  au  contraire,  s'introduisit 
furtivement  dans  un  laboratoire  de  chimie,  et  déroba  un 

(1)   Les  hystériques,  état  physique  et  état  mental,  op.  cit.,  p.  303,   18S3. 
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flacon  de  cyanure  de  potassium  ;  elle  alla  ensuite  se  mettre 
au  lit,  où  on  la  trouva  morte  quelques  instants  après  ;  le 
flacon  vide  était  resté  près  d'elle. 

Mais  poursuivons  cette  analyse.  M.  Taguet  a  exprimé 
les  mêmes  idées  que  M.  Legrand  du  Saulle. 

«  A  côté,  dit-il,  de  ceux  qui  se  donnent  la  mort  tout  en 
possédant  leur  libre  arbitre,  qu'ils  obéissent  à  un  senti- 
ment d'honneur,  à  une  nécessité,  à  un  usage,  à  un  pré- 
jugé, ou  bien  que,  privés  de  raison,  ils  périssent  victimes 
d'une  erreur  des  sens  ou  d'une  passion  délirante,  il  existe 
une  catégorie  de  malades  chez  qui  le  suicide  n'est  qu'une 
fantaisie,  une  mise  en  scène  n'ayant  d'autre  but  que  celle 
de  fixer  l'attention  publique,  de  faire  du  bruit,  d'affliger 
leurs  parents,  leurs  amis,  pour  vaincre  les  résistances  qu'on 
oppose  à  leurs  désirs,  qu'un  besoin  de  faire  du  mal,  dût-il 
entraîner  après  lui  la  ruine  ou  le  déshonneur  :  nous  avons 
nommé  les  aliénées  hystériques.  Comme  les  monomanes 
dont  parle  Esquirol ,  ces  malades  ont  bien  soin  d'être 
aperçues  pour  qu'on  vienne  à  leur  secours,  ou  bien  elles 
s'arrangent  de  manière  à  ne  pas  se  nuire.  » 

Après  cela,  on  pourrait  peut-être  croire  que  l'auteur  va 
justement  faire  ressortir  le  rôle  prépondérant  de  cette 
«  aliénation  »  dont  il  parle  :  en  aucune  façon.  «■  Il  en  est 
cependant ,  continue-t-il ,  qui  ne  reculent  devant  aucune 
souffrance  ;  on  les  voit  se  déchirer  elles-mêmes,  se  mutiler 
de  la  manière  la  plus  affreuse,  s'exposer  à  mourir  étran- 
glées ou  étouffées  pour  avoir  un  prétexte  de  venir  implorer 
la  protection  des  lois  contre  de  vils  débauchés  ou  de  lâches 
agresseurs.  Une  fois  engagées  sur  cette  pente  du  men- 
songe et  de  la  simulation,  on  ne  saurait  les  arrêter... 
L'hystérique  ment  dans  la  mort  comme  elle  ment  dans 
toutes  les  circonstances  de  sa  vie,  elle  est  dans  son  rôle.  » 
«  Un  trait  commun  caractérise  ces  malades,  dit  M.  Tar- 
dieu  {Étude  médico-légale  sur  la  folie)  :  c'est  la  simulation 
instinctive,  le  besoin  immodéré,  incessant,  de  mentir  sans 
but  et  sans  objet,  uniquement  pour  mentir,  et  cela,  non 
seulement  en  paroles,  mais  encore  en  actions,  par  une 
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sorte  de  mise  en  scène  où  l'imagination  joue  le  principal 
rôle ,  enfante  les  péripéties  les  plus  inconcevables  et  les 
porte  parfois  aux  extrémités  les  plus  funestes.  » 

Et  pour  prouver  ce  qu'il  avance,  M.  Taguet  rapporte 
trois  observations  d'hystériques  internées  à  l'asile  de  Ville- 
Evrard.  La  première  malade  est  entrée  avec  le  certificat 
suivant  :  «  Madame  X...  est  atteinte  de  folie  instinctive  et 
désordres  impulsifs.  Elle  déclare  qu'elle  se  sent  entraînée 
à  tuer  les  personnes  qui  l'entourent,  son  mari,  son  enfant, 
sa  famille;  que  si  on  ne  la  sauve  pas  contre  ses  violences, 
elle  tuera  quelqu'un  ou  se  tuera  elle-même  ;  qu'elle  veut 
être  criminelle  pour  mourir  sur  l'échafaud.  »  C'est  une 
aliénée,  et  non  une  hystérique,  bien  qu'elle  ait  des  crises 
que  le  médecin  qui  a  signé  le  certificat  d'admission  n'a 
même  pas  songé  à  faire  intervenir  pour  légitimer  l'inter- 
nement. Elle  avale  2  grammes  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine, et  l'on  peut  dire  que  si  elle  n'en  meurt  pas,  ce  n'est 
véritablement  pas  de  sa  faute.  Où  est  la  simulation? 

La  deuxième  observation  est  extrêmement  intéressante 
à  un  certain  point  de  vue.  Elle  commence  pompeusement 
ainsi  :  «  Dominé  par  un  violent  désir  d'attirer  sur  lui 
l'attention  publique,  d'attacher  l'immortalité  à  son  nom, 
Erostrate  incendia,  dit-on,  le  temple  d'Éphèse.  Animée  du 
même  besoin  de  notoriété,  madame  X. . . ,  pas  plus  que  lui, 
ne  recula  devant  un  sacrilège.  »  Suit  l'histoire  d'une 
malheureuse  aliénée  et  hystérique  qui  commit  quelques 
tentatives  de  suicide  parfaitement  dénuées  de  tout  sens 
commun  :  ingestion  de  tabac  à  priser,  etc. 

Ce  sur  quoi  nous  insistons ,  c'est  sur  le  ton  même  de  l'ob- 
servation. On  ne  se  doute  pas,  en  effet,  combien  la  littéra- 
ture a  fait  de  tort  à  la  juste  compréhension  de  l'hystérie 
depuis  Louyer-Villermay.  Si  encore  les  littérateurs  s'étaient 
seuls  mis  de  la  partie  pour  nous  décrire  comme  hystérique 
l'être  extraordinaire  que  nous  savons  !  Mais  ce  sont  les  méde- 
cins eux-mêmes  :  Tardieu,  Legrand  du  Saulle,  Taguet,  Hos- 
pital,  et  combien  d'autres  !  —  nous  ne  citons  que  ceux  dont 
nous  avons  donné  des  extraits,  —  qui  ont,  pour  ainsi  dire, 
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surenchéri  sur  la  littérature.  L'influence  de  Lasègue  n'a  pas 
été  meilleure  dans  l'espèce,  et  la  troisième  malade  de 
M.  Taguet  est  «  une  hystérique  que  le  besoin  incessant 
d'attirer  l'attention  publique  a  conduite,  d'après  le  certi- 
ficat de  M.  le  professeur  Lasègue.  à  une  intoxication  chro- 
nique par  le  chloroforme  et  l'éther,  avec  affaiblissement 
intellectuel  consécutif  »  .  Comme  si  nous  ne  connaissions 
pas  nombre  d'hystériques  devenus  morphinomanes  ou 
éthéromanes,  avec  déchéance  intellectuelle  consécutive,  et 
qui  n'ont  qu'un  désir,  celui  qu'on  ignore  leur  funeste 
passion  !  Et  cette  malheureuse,  comme  les  morphinomanes 
les  plus  vulgaires ,  avale  du  laudanum ,  un  flacon  d'absin- 
the, pour  remplacer  son  excitant  ordinaire  qu'on  lui  a 
subrepticement  supprimé. 

Nous  ne  cesserons  de  le  répéter,  ce  n'est  pas  ainsi  qu'il 
faut  comprendre  l'état  mental  de  l'hystérique  avec  ses 
conséquences,  le  suicide  en  particulier.  Ce  n'est  pas , 
comme  le  dit  encore  M.  Huchard,  «  le  besoin  de  simuler 
qui  les  pousse  à  jouer  la  comédie  du  suicide  (1)  »  . 

Elles  obéissent  à  d'autres  mobiles  que  ceux  de  la  simula- 
tion ,  et  la  comédie  qu'elles  jouent  se  termine  aussi 
souvent  par  la  mort  que  bien  d'autres  tentatives  de  sui- 
cide dont  les  acteurs  ne  sont  pas  des  hystériques. 

Legrand  du  Saulle  a  réuni  trois  tentatives  de  suicide  qui 
se  terminèrent  par  la  mort;  nous  en  avons  observé  une 
quatrième,  et  M.  Pitres  en  rapporte  une  cinquième.  Dans 
une  première  tentative,  la  malade  s'était  précipitée  par  une 
fenêtre  et  s'était  fracturée  la  cuisse.  Un  matin,  elle  se  pen- 
dit «  sans  bruit,  sans  éclat  »  . 

Et  il  ne  s'agit  pas,  dans  la  circonstance,  de  malades  déli- 
rantes, en  période  somnambulique,  comme  les  malades 
de  M.  Mesnet,  qui,  dans  cet  état,  se  seraient  véritablement 
pendues  ou  empoisonnées,  si  l'on  ne  fût  intervenu;  pas 
le  moins  du  monde ,  il  s'agit  d'hystériques  à  état  mental 
hystérique  agissant  dans  l'intervalle  des  paroxysmes  (2). 

(1)  Axenfeld,  et  Hccuard,  Traité  des  névroses,  2e  éd.,  1885,  p.  961. 

(2)  Mesnet,  Etudes  sur  le  somnambulisme  pathologique  :  Arch.  gén.  de 
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M.  Pitres  (1),  dont  nous  venons  de  parler,  a  parfaitement 
mis  au  point,  suivant  nous,  cette  question  du  suicide  des 
hystériques,  et  très  justement  analysé  l'état  mental  qui, 
parfois,  les  y  pousse.  Rapportant  le  cas  que  nous  venons 
de  citer  et  qui  se  termina  par  la  mort ,  il  dit  à  ses  élèves  : 
«  Je  voudrais  vous  mettre  en  garde  contre  certains  juge- 
ments erronés  qui  se  trouvent  reproduits  dans  des  ouvrages 
classiques  que  vous  avez  certainement  entre  les  mains.  » 

Il  rappelle  alors  les  opinions  de  Legrand  du  Saulle,  de 
Taguet,  de  Huchard,  analyse  les  observations  de  ces 
auteurs,  montre  quelles  sont  parfois  en  contradiction  avec 
leurs  opinions  sur  la  simulation  ,  puisque  plusieurs  d'entre 
elles  se  sont  terminées  par  la  mort,  et  en  vient  ensuite  à 
l'examen  des  faits  qui  se  sont  passés  dans  son  service.  Sur 
cent  malades  dont  il  a  recueilli  les  observations,  onze  ont 
fait  des  tentatives  de  suicide  :  dix  femmes  et  un  homme.  Ce 
dernier  «  était  un  hystéro-neurasthénique  complexe  dont 
il  n'y  a  pas  à  tenir  compte,  si  l'on  veut  ne  considérer  que 
les  cas  d'hystérie  pure  »  .  Remarquons  bien  que  M.  Pitres 
dit  hystérie  pure,  ce  qui  est  très  important  et  élimine  les 
associations  morbides.  Et  il  pousse  même  le  scrupule  assez 
loin  pour  ne  pas  compter  dans  ces  dix  cas  le  fait  qu'il  a 
signalé  en  premier  lieu,  lequel  se  termina  par  la  mort, 
parce  que  l'hystérique  était  en  même  temps  morphino- 
mane. 

Ces  dix  cas,  nous  ne  les  rapporterons  pas;  ce  serait 
allonger  outre  mesure  ce  chapitre  :  mais  la  philosophie 
qui  en  sort,  M.  Pitres  s'est  encore  chargé  de  la  tirer  lui- 
même  ,  et  nous  allons  voir  qu'elle  cadre  admirablement 
avec  la  suggestibilité  si  prononcée  qui  est  le  fonds  de  l'état 
mental  des  hystériques  et  les  fait  tourner  à  tous  les  vents 
des  suggestions  extrinsèques  ou  de  leurs  autosuggestions. 
Des  faits  précédents,  dit  M.  Pitres,  «  il  ressort  bien  claire- 
ment que  le  suicide  des  hystériques  est ,    en  général ,  le 

médecine,  février  1860.  —  De  V automatisme  de  la  mémoire  et  du  souvenir 
dans  le  somnambulisme  pathologique  :  Union  médicale,  1874. 

(1)   Pitres,  Du  suicide  des  hystéric/ues,  op.  cit.,  t.  11,40e  leçon,  p.  47. 
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résultat  dune  détermination  soudaine,  irréfléchie,  mais 
que  rien  n'autorise  à  le  considérer  comme  une  comédie 
prossière  jouée  par  des  simulatrices  pour  se  rendre  inté- 
ressantes ou  pour  alarmer  leur  entourage. 

«  Si  les  tentatives  de  suicide  faites  par  les  hystériques 
n'entraînent  pas  plus  souvent  la  mort,  c'est  parce  que, 
ordinairement,  elles  ne  sont  pas  préméditées.  Les  mélan- 
coliques qui  veulent  mourir  choisissent,  longtemps  à 
l'avance,  le  moment  et  les- moyens  favorables  à  l'exécution 
de  leur  projet.  L'hystérique  ne  réfléchit  pas.  Pour  une 
contrariété  futile,  pour  un  chagrin  qu'une  personne  mieux 
équilibrée  supporterait  courageusement,  elle  prend  la 
résolution  de  se  tuer,  et  aussitôt  elle  avale  le  poison  qu'elle 
trouve  sous  la  main  ou  se  jette  à  l'eau.  Le  lendemain,  elle 
est  enchantée  d'avoir  échappé  à  la  mort;  elle  rit  de  sa 
sottise,  quitte  à  recommencera  la  première  occasion  avec 
la  même  sincérité  et  la  même  imprévoyance  dans  le  choix 
des  moyens  d'exécution.  Je  crois  même  que  les  hystériques 
sont  sincères  quand  elles  prennent  des  résolutions  tragiques 
que  le  moindre  incident  leur  fait  oublier.  Une  de  nos 
malades,  Albertine  M...,  rudoyée  par  son  amant,  achète 
un  revolver  et  des  balles  pour  le  tuer  et  mourir  après  lui. 
Mais,  en  rentrant,  le  coupable  lui  dit  quelques  paroles  aima- 
bles qui  apaisent  sa  colère  ;  elle  va  jeter  le  revolver  dans 
les  latrines,  et  tout  se  termine  par  une  violente  attaque  de 
nerfs  (1).  A  qui  n'est-il  pas  arrivé  quelquefois  de  prendre 
très  sincèrement  des  résolutions  héroïques  et  de  ne  pas  les 
tenir?  Que  faut-il  penser  des  faits  de  ce  genre?  A  mon 
avis,  ils  s'expliquent  mieux  par  la  puérilité  du  caractère 
que  par  le  désir  de  jouer  sciemment  des  comédies  ridicules 
ou  scélérates,  car  les  hystériques  sont  de  grands  enfants  qui 

(1)  Cette  attaque  de  nerfs  terminale  joue  un  grand  rôle  et  l'a  toujours 
joué  chez  les  hystériques,  dans  les  cas  où  la  tension  extrême  de  leur  esprit 
va  les  pousser  à  faire  quelque  sottise  insigne.  C'est  ainsi  que  se  termina  la 
tentative  de  suicide  de  Sœur  Jeanne  des  Anges,  qui,  le  lendemain,  ne  songeait 
plus  à  mourir.  Or  dira-t-on  qu'elle  aussi  simulait  une  fausse  grossesse,  alors 
que  l'autosuggestion  était  chez  elle  assez  forte  pour  produire  du  lait  dans 
les  seins  en  dehors  de  l'état  de  gestation?  (G.  T.) 
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se  déterminent  d'après  des  sentiments  fugaces  et  passent 
d'un  instant  à  l'autre  de  Ja  gaieté  à  la  tristesse,  de  la  dou- 
ceur à  la  violence,  de  l'amour  à  la  haine,  ou  vice  versa.  » 

Puis,  M.  Pitres  fait  également  justice  de  la  disposition  à 
tout  simuler  qu'on  attribue  aux  hystériques.  «D'une  manière 
générale,  dit-il,  on  a  beaucoup  exagéré  l'amour  des  hysté- 
riques pour  la  simulation,  et  cela,  parce  qu'on  a  systéma- 
tiquement attribué  à  des  supercheries  les  phénomènes 
qu'on  ne  comprenait  pas.  On  a  vu  des  accidents  rebelles  à 
des  traitements  réputés  actifs  guérir  par  l'administration 
de  pilules  de  mica  partis,  et  on  en  a  conclu  que  ces  accidents 
étaient  simulés,  ce  qui  constitue  une  faute  de  raisonne- 
ment, car  l'imagination  est,  dans  beaucoup  de  cas,  un  agent 
thérapeutique  d'une  incontestable  puissance.  On  a  vu  des 
hystériques  accuser  de  crimes  imaginaires  des  personnes 
innocentes,  et  quand  la  fausseté  de  ces  accusations  a  été 
démontrée,  on  a  déclaré  que  ces  hystériques  avaient  menti 
sciemment,  sans  songer  que  leurs  allégations  pouvaient 
être  l'expression  très  sincère  d'une  hallucination  ou  d'une 
systématisation  délirante  ayant  pour  base  un  phénomène 
pathologique  très  réel.  En  fait,  la  simulation  est  infiniment 
moins  fréquente  qu'on  ne  l'a  dit  et  qu'on  ne  le  répète 
encore  tous  les  jours.  L'accusation  de  tromperie  est,  le 
plus  souvent,  le  résultat  de  l'ignorance  ou  du  parti  pris 
d'observateurs  inexpérimentés;  elle  repose  sur  des  erreurs 
d'interprétation,  et  non  pas  sur  l'analyse  rigoureuse  des 
faits.  Quand  les  possédées  ou  les  sorcières  du  moyen  âge 
affirmaient  devant  les  tribunaux  qu'elles  avaient  été  trans- 
portées au  sabbat  sur  un  manche  à  balai,  qu'elles  y  avaient 
eu  commerce  avec  le  diable,  qu'elles  y  avaient  rencontré 
telle  ou  telle  personne,  etc.,  il  est  impossible  d'admettre 
qu'elles  imaginaient  de  toutes  pièces,  pour  le  plaisir  de  se 
rendre  intéressantes  ou  de  compromettre  des  innocents, 
une  déposition  qui  devait  avoir  pour  résultat  de  les  faire 
condamner  elles-mêmes  au  bûcher.  Elles  disaient  en  toute 
sincérité  ce  qu'elles  avaient  vu  et  ressenti  dans  un  moment 
d'hallucination  sensorielle. 
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«  Ainsi  font  les  hystériques  de  nos  jours;  elles  racontent 
ce  quelles  éprouvent,  sans  se  préoccuper  des  conséquences 
de  leur  récit.  Et  ne  croyez  pas  que  ces  conséquences  soient 
toujours  sans  inconvénients  :  je  sais  un  exemple  d'ampu- 
tation de  la  jambe  pratiquée  inconsidérément  dans  un  cas 
de  pied  bot  hystérique.  Brodie  (]),  Coulson  (2),  et  d'autres 
auteurs  (3),  rapportent  des  faits  analogues.  Pensez-vous  que 
des  simulateurs  eussent  consenti  à  subir  de  pareilles  opé- 
rations pour  se  jouer  de  la  crédulité  de  leurs  chirurgiens? 

«  En  somme ,  l'amour  effréné  des  hystériques  pour  le 
mensonge  est  une  légende  sans  fondement  sérieux,  contre 
laquelle  témoignent  à  la  fois  le  bon  sens  et  l'observation 
clinique.  Les  hystériques  ont  très  souvent  le  caractère 
mobile,  fantasque,  romanesque  ;  elles  se  laissent  entraîner 
sans  réflexion  aux  impressions  du  moment;  elles  ont  des 
tendresses  ou  des  haines  peu  justifiées;  mais  elles  ne  sont 
pas  toutes  d'effrontées  menteuses ,  ainsi  qu'on  voudrait 
nous  le  faire  croire;  et  quand  je  vois  leurs  prétendues 
comédies  tourner  au  tragique  et  aboutir  aux  dénouements 
sur  lesquels  je  viens  d'attirer  votre  attention,  je  repousse 
le  soupçon  de  supercherie,  qui  me  paraît  invraisemblable 
jusqu'à  l'absurde.  Et,  pour  revenir  à  notre  point  de  départ, 
je  crois  que  rien  ne  prouve  que  leurs  tentatives  de  suicide 
soient  de  simples  comédies.  » 


Les  précédentes  considérations  s'appliquent  plus  parti- 
culièrement aux  femmes  ,  et  nous  ajouterons  aux  adultes  : 
aussi  devons-nous  compléter  notre  description  en  disant 

(1)  Brodie,  Lectures  illustratives  of  certain  local  nervous  affections. 
Trad.  franc,  par  le  Dr  Aigre,  Paris,  1880. 

(2)  M.  Coulson,  Hysterical  affection  ofthe  hip  joint  :  London  Journal  of 
medicine,  t.  III,  p.  631. 

(3)  Le  nommé  Dum...,  dont  l'observation  et  le  dessin  figurent,  page  40, 
dans  le  t.  III  des  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  de  M.  Charcot, 
était  atteint  d'une  contracture  du  membre  supérieur  droit.  Sorti  amélioré  de 
la  Salpêtrière  et  voyant  que  sa  contracture  persistait   néanmoins,  il  insista 
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quelques  mots  de  l'état  mental  de  l'enfant,  de  l'homme 
et  du  vieillard  hystériques. 

Nous  serons  bref  en  ce  qui  concerne  les  enfants,  sujets  à 
cerveau  en  voie  d'évolution,  chez  lesquels  l'hystérie  est  de 
ce  fait  très  mobile  et  qui,  à  l'inverse  des  adultes,  guéris- 
sent, le  plus  souvent,  de  la  névrose.  M.  Charcot  enseigne, 
en  effet,  que  l'hystérie  infantile  revêt,  dans  la  majorité 
des  cas,  un  caractère  transitoire,  se  basant  en  cela  sur 
l'observation.  Qu'on  étudie  les  antécédents  personnels  des 
hystériques  adultes,  et  l'on  verra  combien  rarement  l'hystérie 
chez  eux  a  débuté  avant  l'adolescence ,  lorsque  même  elle 
n'est  pas  apparue  dans  l'âge  mûr,  tout  au  moins  chez  les 
hommes.  La  manifestation  a  été  fugace,  l'hvstérie  a  disparu 
pour  ne  plus  revenir,  sans  préjudice,  bien  entendu,  des 
autres  affections  auxquelles  sont  prédisposés  les  nerveux 
héréditaires.  C'est  que,  nous  le  répétons,  chez  les  enfants 
le  cerveau  est  en  pleine  période  évolutive ,  l'impression 
reçue  peut  être  vivement  ressentie,  mais  elle  ne  laisse  pas, 
le  plus  souvent,  de  traces  durables. 

Briquet  (1)  avait  parfaitement  noté  cette  impressionna- 
bilité  qui  caractérise  l'hystérie  infantile.  «  A  de  très  rares 
exceptions  près,  dit-il,  les  hystériques  offrent,  dès  leur  plus 
tendre  enfance,  une  prédominance  extrême  de  l'élément 
affectif.  Toutes  les  hystériques  que  j'ai  observées  étaient 
extrêmement  impressionnables.  Toutes,  dès  leur  enfance, 
étaient  très  craintives  ;  elles'  avaient  une  peur  extrême 
d'être  grondées,  et,  quand  il  leur  arrivait  de  l'être,  elles 
étouffaient,  sanglotaient,  fuyaient  au  loin  ou  se  trouvaient 
mal.  Un  peu  plus  grandes,  elles  éprouvaient  des  sensations 
très  vives  pour  la  moindre  chose ,  elles  pleuraient  en 
entendant  parler  d'un  sujet  attendrissant;  extrêmement 
timides,  elles  s'effrayaient  de  tout  et  étaient  peureuses  à 
l'excès;  presque  toutes  étaient  très  affectueuses.  Le  plus 

près  de  plusieurs  chirurgiens  pour  être  opéré,  et  fut. . .  assez  malheureux  pour 
eu  rencontrer  un  qui  consentit  à  le  débarrasser  de  sa   contracture  en  ampu- 
tant le  membre  qui  en  était  le  siège.  (G.  T.) 
(1)  Briquet,  op.  cit.,  p.  98. 
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grand  nombre  de  ces  enfants  était  d'un  caractère  gai  et 
avait  de  la  vivacité  dans  les  mouvements;  un  très  petit 
nombre  était,  au  contraire,  triste  et  calme.  »  La  descrip- 
tion de  Briquet  se  rapporte  uniquement  aux  petites  filles, 
mais  elle  est  aussi  applicable  aux  petits  garçons,  dune 
façon  un  peu  atténuée  toutefois. 

L'impressionnabilité  cérébrale  dont  nous  venons  de  par- 
ler est  parfois  telle  qu'il  existe  une  forme  délirante  assez 
particulière  à  l'hystérie  infantile,  forme  presque  pure  (1), 
dans  laquelle  les  stigmates  physiques  font  parfois  complè- 
tement défaut,  et  qu'il  faut  bien  connaître ,  sous  peine 
d'erreurs  de  diagnostic  très  préjudiciables.  Nous  ne  pou- 
vons la  dissocier  de  l'étude  d'ensemble  que  nous  ferons 
des  états  délirants  et  somnambuliques. 

En  dehors  de  ces  états  délirants,  l'état  mental  de  l'enfant 
ne  diffère  pas  singulièrement  de  l'état  mental  de  la  femme 
ou  de  la  jeune  fille  hystérique  :  c'est  toujours  le  même 
fonds  de  suggestibilité  avec  la  mobilité  d'esprit  qui  en 
émane.  Là  encore  les  rêves,  les  cauchemars,  les  terreurs 
nocturnes,  jouent  un  rôle  prépondérant,  existent  avec  un 
luxe  extraordinaire;  mais,  nous  le  répétons,  si  l'impression 
est  vive,  elle  est  aussi  très  fugace.  Une  hygiène  intellec- 
tuelle bien  comprise,  le  simple  développement  des  facultés 
cérébrales  triompheront  d'accidents  qui,  chez  l'adulte,  res- 
teront à  l'état  de  faits  acquis.  Quoi  de  plus  commun  que 
les  épidémies  d'hystérie  dans  les  collèges,  dans  les  pen- 
sionnats de  petites  filles  ;  mais  aussi  combien  n'est-il  pas 
facile  d'en  triompher  par  l'isolement  ! 

Il  faut  bien  savoir  d'ailleurs  que  cette  impressionnabilité 
extrême  qui  offre  un  terrain  si  favorable  à  léclosion  de 
toutes  les  suggestions  extrinsèques  ou  intrinsèques  (auto- 
suggestions) est  le  fonds  même  du  caractère  de  l'enfant. 
Elle  peut  les  entraîner,  en  dehors  de  l'hystérie  d'ailleurs,  et 
de  toute  dégénérescence  mentale,  à  une  série  d'opérations 

(1)  Charcot,  Leçons  du  mardi,  op.  cit.,  t.  I.  Leçon  du  21  février  1888. 
—  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  III,  1887.  16e  leçon,  p.  226, 
recueillie  par  Gilles  de  la  Tovjrette. 
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cérébrales  dont  notre  éminent  maître,  M.  le  professeur 
Brouardel,  a  parfaitement  montré  la  filiation  au  point  de 
vue  psychique,  et  le  danger  au  point  de  vue  social  (1).  On 
conçoit  maintenant,  avec  ces  dispositions  naturelles,  la 
fréquence  des  manifestations  pyschiques  de  l'hystérie  chez 
F  enfant. 

L'état  mental  des  enfants  hystériques  n'a  pas  toujours 
été  compris  de  cette  façon,  et  l'on  n'a  pas  manqué,  eux 
aussi ,  de  les  traiter  de  menteurs ,  de  simulateurs  à  ou- 
trance, etc.,  etc.  «Les  jeunes  hystériques,  dit  M.  Jules 
Simon  (2) ,  pratiquent  volontiers  le  mensonge  et  jouent 
d'instinct  la  comédie.  »  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  une 
discussion  que  nous  croyons  avoir  épuisée.  Nous  ne  pou- 
vions cependant  nous  empêcher  de  signaler ,  pour  la 
combattre,  cette  opinion  que  l'on  trouve  exprimée  par 
nombre  d'auteurs.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  pour 
calmer  les  inquiétudes  d'une  famille  justement  alarmée , 
il  faut  savoir  ne  pas  confondre  l'état  mental  des  jeunes 
hystériques  avec  celui  de  ces  petits  êtres  dégénérés,  vicieux, 
méchants  pour  leurs  parents,  martyrisant  leurs  petits  frères 
ou  sœurs,  les  animaux  domestiques,  intraitables,  à  crises 
de  colère  revenant  d'une  façon  presque  périodique  (3) , 
chez  lesquels  cependant  l'hystérie  peut  éclore  concurrem- 
ment avec  les  stigmates  de  la  dégénérescence  mentale. 
Chez  eux  l'hystérie  peut  guérir;  mais  ce  qui  ne  guérira  pas, 
c'est  leur  perversion  d'esprit;  ces  petites  filles,  qui  toutes 
jeunes  étaient  déjà  exhibitionnistes,  recherchaient  la  société 

(1)  P.  Brouardel,  Des  causes  d'erreur  dans  les  expertises  relatives  aux 
attentats  à  la  pudeur,  in-8°.  Paris,  1883. 

(2)  Conférences  thérapeutiques  et  cliniques  sur  les  maladies  des  enfants, 
4e  éd.,  1887,  t.  II. 

(3)  Nous  sommes  convaincu,  pour  notre  part,  que  ces  crises  de  colère  reve- 
nant d'une  façon  presque  périodique,  au  point  qu'on  peut  les  annoncer 
presque  à  jour  fixe,  pendant  lesquelles  les  enfants  trépignent,  Crient,  devien- 
nent rouges,  et  qui  se  terminent  souvent  par  une  sorte  d'anéantissement,  sont 
fréquemment  de  simples  équivalents  de  l'accès  d'épilepsie.  Le  mal  comitial 
peut  s'en  tenir  là,  mais  il  est  à  craindre,  lorsque  ces  colères  ont  été  persis- 
tantes pendant  l'enfance,  qu'il  ne  se  développe  tardivement  des  accès.  L'en- 
fant hystérique  se  mettra  facilement  en  colère  sous  l'influence  'd'une  simple 
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des  petits  garçons ,  les  entraînaient  dans  des  endroits 
écartés  pour  les  pervertir,  alors  quelles-mêmes  ne  connais- 
saient physiquement  rien  de  la  perversion  ;  qui  plus  tard 
quittent  leur  famille  en  la  volant,  courent  les  aventures  et 
échouent  enfin  en  Cour  d'assises  en  compagnie  d'êtres  de 
leur  espèce;  ces  sujets,  disons-nous,  peuvent  bien  avoir 
des  attaques  de  nerfs;  mais  ce  qui  domine,  le  fonds 
immuable,  c'est  la  dégénérescence  mentale  (1).  Et  pour- 
tant combien  de  ces  cas  ne  sont-ils  pas  étiquetés  purement 
et  simplement  hystériques  ! 


L'état  mental  de  l'hystérique  homme  paraît  au  premier 
abord  différer  de  l'état  mental  de  l'hystérique  femme.  Il 
est  cependant  le  même  :  c'est  toujours  le  même  fonds  de 
suggestibilité  inconsciente.  C'est  la  mise  en  œuvre  de  cette 
suggestibilité  forcément  différente  dans  les  deux  cas  qui 
crée  les  différences  tout  au  moins  apparentes;  de  plus, 
l'association  très  fréquente,  dans  l'espèce,  d'un  autre  état 
nerveux,  pyschique  lui  aussi,  rare  chez  la  femme  dans  de 
pareilles  circonstances,  va  souvent  modifier  le  tableau 
morbide. 

Nous  procédons  comme  nous  l'avons  fait  pour  la  femme, 
en  étudiant  d'abord  l'état  mental  hystérique  de  l'homme, 
pur  de  tout  mélange.  Cet  état  mental  existe  :  il  est  plus 
particulièrement  l'apanage  des  hystériques  qui  ont  été 
frappés  de  bonne  heure  par  la  névrose,  dans  l'enfance,  au 
sortir  de  l'adolescence.  La  suggestibilité  domine  la  scène 

contrariété,  étant  donnée  la  façon  intense  dont  retentissent  les  émotions  sur 
son  cerveau;  mais  cette  colère,  qui  se  terminera  peut-être  par  un  accès  de 
gaieté,  n'est  pas  spontanée,  sans  mobile;  cette  instantanéité,  dont  on  peut 
saisir  la  cause,  est  tout  le  contraire  de  la  périodicité  inconsciente  des  crises 
de  colère  dont  nous  venons  déparier,  et  qui  sont  l'apanage  des  épileptiques 
futurs  et  des  dégénérés  sans  accès  d'épilepsie.  On  conçoit  maintenant  l'im- 
portance pronostique  d'une  connaissance  exacte  de  l'état  mental  des  enfants. 
(G.  T.) 

(1)   Gilles    de  la    Totjrette,    L'épilogue   d'un  procès   célèbre    (affaire 
Eyraud-Bompard)  :  Progrès  médical,  n°  5,  31  janvier  1891. 
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morbide  :  elle  est  luxuriante  comme  les  rêves  qui  peu- 
plent le  sommeil ,  comme  les  attitudes  passionnelles  des 
attaques,  car  ce  sont  ces  malades  qui  ont  des  convulsions. 
L'allure  générale  peut  être  dite  efféminée,  un  état  mental 
commun  faisant  communs  les  états  physiques.  Ce  sont  des 
romanesques,  se  vantant  de  bonnes  fortunes  souvent  ima- 
ginaires, de  prouesses  génitales  qui  cachent  souvent  une 
vigueur  tout  à  fait  ordinaire  (1).  A  part  cela,  bons  sujets, 
quand  la  dégénérescence  mentale  ne  se  met  pas  de  la 
partie,  beaucoup  plus  avares  d'actes  que  de  paroles. 

Mais,  à  côté  de  ce  type,  il  en  existe  un  autre  incompara- 
blement plus  fréquent  et  que  les  plus  récents  travaux  de 
M.  Gharcot  ont  seulement  mis  en  lumière.  Sa  place  est 
grande,  très  grande  même  dans  la  nosologie  nerveuse; 
alors  qu'on  ne  le  soupçonnait  pas,  au  lendemain  même 
de  sa  notion,  on  a  pu  s'effrayer  de  ses  empiétements,  et 
la  réaction  a  suivi  la  découverte;  nous  n'avons  ici  à  nous 
occuper  que  de  cette  dernière  (2). 

Un  exemple  emprunté  encore  à  M.  Charcot  —  et  il  n'est 
pas  un  des  types  que  nous  ayons  décrits  qui  ne  repose  sur 
des  observations  prises  par  nous  dans  le  service  de  notre 
maître  —  un  exemple,  disons-nous,  nous  servira  bien  dans 
la  circonstance  (3). 

Un  homme  de  cinquante-trois  ans ,  ouvrier  laborieux , 
gagnant  bien  sa  vie,  voit  tout  à  coup  son  fils,  couvreur, 
tomber  à  ses  pieds  et  se  tuer  net.  La  douleur  qu'il  ressent 
est  tellement  vive  qu'il  perd  connaissance  pendant  quelques 
instants.  «  A  partir  de  ce  moment- là,  tout  est  changé  en 
lui.  Il  ne  se  sent  plus  le  même  qu'auparavant.  Lui,  autrefois 
gai  et  remuant,  il  est  devenu  triste,  maussade.  Il  évite  la 
société  qu'il  fréquentait,  dans  le  temps,  avec  plaisir.  Il  dort 
mal,  ou,  quand  il  dort,  son  sommeil  est  agité  par  des  rêves 
très  fatigants  et  très  pénibles.  Ils  se  rapportent  à  son  fils 
qu'il  revoit  enfant  et  heureux,  ou,  par  un  contraste  sinistre, 

(1)  Chaucot,  Leçons  du  mardi,  op.  cit.,  1888-1889,  p.  194. 

(2)  Voy.  la  discussion  sur  les  névroses  traumatiques,  chap.  III. 

(3)  Gharcot,  Leçons  du  mardi,  1888-1889,  op.  cit.,  5,  p.  293. 
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pâle,  défiguré,  ensanglanté,  tel  qu'il  était  au  moment  de 
l'accident.  Il  sent  sa  mémoire  affaiblie,  il  est  distrait,  ne 
se  souvient  pas  de  ce  qu'il  a  fait  quelque  temps  aupara- 
vant. Il  souffre  de  la  tête  d'une  façon  à  peu  près  constante. 
Il  a,  dit-il,  sur  la  tête,  comme  un  casque  lourd  qui  lui  com- 
prime le  front,  chaque  tempe  et  l'occiput,  et  il  ressent  au 
moindre  mouvement  du  cou  des  craquements.  Les  fonc- 
tions génitales  sont  très  affaiblies;  après  avoir  mangé,  il  se 
sent  tout  gonflé,  le  sang  lui  monte  à  la  figure,  et  il  est  tout 
somnolent.  Il  est  faible,  facilement  fatigué,  pas  assez 
cependant  pour  ne  pas  continuer  son  travail.  » 

Nous  avons  tenu  à  citer  le  tableau  tout  entier  ;  on  y  voit 
se  dessiner  à  chaque  ligne  l'état  mental  de  l'hystérique 
homme ,  avec  ses  rêves  si  particuliers ,  en  même  temps 
qu  on  assiste  à  sa  combinaison  avec  l'état  psychique  du 
neurasthénique,  impuissant,  incapable  de  rien  faire.  Cette 
combinaison,  cette  période  de  préparation  neurasthénique , 
comme  l'appelle  M.  Charcot,  envisageant  la  prépondérance 
de  l'élément  surajouté  ,  dure  plus  ou  moins  longtemps  ; 
mais,  un  jour  ou  l'autre,  l'hystérie  prend,  au  moins  au 
point  de  vue  physique,  complètement  le  dessus,  et  alors 
elle  se  révèle  avec  son  luxe  habituel  de  stigmates,  ses  atta- 
ques, ses  paralysies  ou  ses  contractures.  L'état  mental  ne 
se  modifie  guère;  toutefois  il  s'accentue  dans  le  sens  hys- 
térique pur.  Dans  l'exemple  cité,  à  partir  de  l'apparition 
d'une  hémiplégie  gauche  hystérique  avec  hémianesthésie, 
«  les  rêves  ont  un  peu  changé  de  caractère.  Ils  ne  sont 
plus  relatifs  à  la  mort  de  son  fils.  Il  voit  maintenant  surtout 
des  animaux  féroces ,  un  chat  gris  qui  le  mord  et  avec 
lequel  il  lutte.  Il  assure  que  ces  animaux  s'avancent  vers 
lui,  venant  du  côté  gauche  »  ,  car  chez  l'homme,  comme 
chez  la  femme,  les  hallucinations  se  présentent  toujours  du 
côté  qui  est  le  siège  de  Thémianesthésie.  Et  l'état  mental 
de  F  «  hystéro-neurasthénique  »  se  poursuit  ainsi  pendant 
des  mois,  des  années;  l'individu  est  irrémédiablement 
touché,  car,  à  cet  âge  de  la  vie,  chez  l'homme  et  dans  ces 
conditions,  la  névrose  ne  pardonne  pas,  et  ces  malheureux 
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qu'aujourd'hui  l'on  compte  par  centaines,  parce  qu'on  a 
appris  à  les  reconnaître ,  errent  de  service  en  service , 
tourmentés  par  des  attaques,  par  des  hémiplégies  qu'on 
sait  diagnostiquer,  incapables  de  travailler  et  finissant  le 
plus  souvent  par  échouer  comme  vagabonds  sur  les  bancs 
de  la  correctionnelle.  «  Serait-ce  que  le  vagabondage  con- 
duit à  l'hystéro-neurasthénie,  ou  que  celle-ci  inversement 
conduit  au  vagabondage?  se  demande  M.  Charcot  (1). 
Question  délicate,  intéressante  au  premier  chef  au  point 
de  vue  social ,  et  qui  méritera  certainement  quelque  jour 
d'être  l'objet  d'une  étude  approfondie.  Pour  le  moment, 
je  me  bornerai  à  vous  faire  part  de  quelques  observations 
que  j'ai  faites  dans  cet  hospice,  où  la  consultation  en  de 
certains  jours  ressemble  quelque  peu  à  une  «  cour  des 
Miracles  »  :  c'est  que  l'hystéro-neurasthénie  est  une  chose 
vraiment  fréquente  parmi  les  misérables ,  les  loqueteux , 
les  gens  sans  aveu  qui  fréquentent  tour  à  tour  les  prisons, 
les  asiles  de  nuit  et  les  dépôts  de  mendicité.  » 

Tel  est  l'état  mental,  l'allure  générale  de  l'hystérie  mas- 
culine si  souvent  combinée  avec  la  neurasthénie.  Nous 
sommes  là  bien  loin  de  1'  «  hystérie  brillante  »  ,  affectant  les 
jeunes  viveurs  surmenés,  les  efféminés,  comme  on  le  croyait 
autrefois,  en  concédant  avec  peine  qu'il  existait  quelques 
cas  d'hystérie  masculine.  «  J'ai  fait  remarquer  bien  des  fois 
déjà,  dit  M.  Charcot,  qu'il  ne  faut  pas  s'attendre  à  rencon- 
trer chez  l'homme  ce  brio  morbide  fréquent  en  réalité 
chez  les  femmes,  mais  dont  quelques  auteurs  font,  bien  à 
tort,  un  caractère  constant  de  la  névrose  hystérique.  » 
C'est  de  forgerons,  de  mineurs,  de  manouvriers  qu'il 
s'agit,  et  le  tableau  n'est  guère  moins  sombre  lorsque  ce 
sont  des  individus  appartenant  à  une  classe  plus  élevée  qui 
sont  frappés.  La  déchéance  intellectuelle,  l'apathie  céré- 
brale coexistent  avec  les  lacunes  de  la  mémoire  que  nous 
avons  signalées  et  rendent,  naturellement,  tout  travail 
impossible. 

(1)   Leçons  du  mardi,  1888-1889,  p.  284. 
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Ces  lacunes  de  la  mémoire  sont  très  singulières  et  pour- 
raient entraîner  encore  à  prononcer  le  mot  de  mensonge, 
de  simulation,  dans  ces  circonstances.  Combien  de  fois  ne 
nous  est-il  pas  arrivé,  alors  que  M.  Gharcot  commençait 
ses  études  sur  cette  question,  de  recueillir  les  observations 
de  ces  malades,  de  les  lui  remettre  et  de  remarquer  le  len- 
demain, lors  d'un  interrogatoire  par  le  maître  lui-même, 
que  le  sujet  avait  oublié  tout  ou  partie  de  ce  que  nous 
avions  la  veille  consigné  par  écrit,  et  rapportait  en  son  lieu 
et  place  toute  une  autre  série  d'incidents  !  Nos  investiga- 
tions avaient-elles  donc  été  insuffisantes?  Y  avions-nous 
apporté  un  esprit  trop  distrait?  Il  nous  souvient  aussi  d'un 
hystérique  atteint  d'intoxication  mercurielle  qui  nous  avait 
fourni  sur  sa  vie  passée  des  renseignements  qu'il  déclarait 
ne  pas  lui  appartenir  à  quelques  jours  de  là.  Or,  son  his- 
toire figurait  tout  entière  dans  une  thèse  sur  les  accidents 
nerveux  du  saturnisme  ;  jamais  il  ne  put  se  rappeler  qu'il 
avait  été  soigné  à  la  Pitié,  trois  années  auparavant,  pour 
la  première  attaque  de  l'hémiplégie  hystérique  qui  l'ame- 
nait encore  à  la  Salpétrière  (1). 

«  Il  est  aujourd'hui  admis  comme  axiome,  dit  M.  Pierre 
Janet  [op.  cit.,  p.  216),  que  les  hystériques  et  les  personnes 
du  même  genre  mentent  continuellement,  et  plus  d'un 
répète  cette  formule,  d'après  quelques-uns  célèbre,  sans 
avoir  cherché  à  en  vérifier  l'exactitude.  Je  ne  tiens  pas  à 
réhabiliter  leur  réputation,  mais  je  crois  juste  de  dire 
qu'elles  ne  mentent  pas  beaucoup  plus  que  le  commun  des 
mortels.  Sur  une  quinzaine  de  personnes  que  j'ai  étudiées, 
et  qui  certes  n'étaient  pas  parfaites,  je  n'en  ai  guère  ren- 
contré qu'une  chez  qui  l'habitude  du  mensonge  fût  vérita- 
blement curieuse.  Lorsque  ce  caractère  existe,  et,  comme 
je  viens  de  le  dire,  il  se  rencontre,  il  ne  faut  pas  s'indigner, 
ce  qui  est  ici  parfaitement  déplacé,  il  vaut  mieux  chercher 
à  l'expliquer...  Si  l'on  songe  au  caractère  hallucinatoire 
de  toutes  leurs  idées ,  au  lieu  de  se  scandaliser  de  leurs 

(1)   Leçons  du  mardi,  op.  cit.,  1887-1888,  p.  410. 
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mensonges,  qui  sont  d'ailleurs  très  naïfs,  on  s'étonnera  bien 
plutôt  qu'il  y  en  ait  encore  autant  d'honnêtes.  » 

Nous  avons  parlé  de  l'hydrargyrisme,  et  nous  insistons 
sur  ce  terme  pour  dire  que  l'état  mental,  dans  ce  que  l'on 
a  appelé  l'hystérie  toxique,  est  absolument  le  même  que 
dans  l'hystérie  ordinaire,  par  la  bonne  raison  qu'il  n'y  a 
pas  deux  variétés  d'hystérie. 

L'état  mental  dans  l'hystérie,  ou  mieux  dans  l'hystéro- 
neurasthénie,  est  de  même  entièrement  superposable  à 
celui  des  traumatisés  de  chemins  de  fer,  à  cette  fameuse 
névrose  traumatique  venue  d'outre-Rhin  pour  faire  pièce  à 
l'hystérie  masculine,  comme  on  a,  dans  les  mêmes  régions, 
discuté  et  ergoté  sur  l'hémianesthésie  et  sur  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel ,  sur  la  température  dans  l'hys- 
térie (1).  M.  Charcot,  dans  ses  leçons,  a  souvent  présenté 
à  la  fois  cinq  ou  six  hommes  hystériques,  et,  après  avoir  fait 
par  l'interrogatoire  et  l'examen  ressortir  chez  eux  l'identité 
des  stigmates  physiques  et  psychiques,  il  disait  à  ses  audi- 
teurs :  «  Maintenant  je  vous  les  livre,  étudiez-les  vous- 
mêmes,  et  je  vous  défie,  si  vous  voulez  bien  ne  pas  les 
interroger  sur  l'étiologie,  de  me  dire  celui  ou  ceux  d'entre 
eux  qui  ont  été  traumatisés.  »    On  comprend  sans  peine 


(1)  Nous  pensons  qu'on  nous  saura  gré  de  rapporter  l'idée  qu'un  aliéniste 
parmi  les  plus  distingués  de  l'Allemagne,  le  Dr  Schïde,  d'Illeneau  (Traité 
clinique  des  maladies  mentales,  trad.  Dagonet  et  Duhamel,  sur  la  3e  éd. 
allemande,  Paris,  1888,  p.  220,  chap.  Folie  hystérique),  s'est  faite  de  l'état 
mental  des  hystériques.  On  remarquera  que  ses  opinions  ont  la  prétention 
d'être  physiologiques!  u  a)  Tempérament  hystérique.  —  Au  point  de  vue 
clinique,  on  peut  le  caractériser  par  une  faiblesse  irritable;  au  point  de 
vue  physiologique,  par  une  prédominance  des  réflexes  sur  le  pouvoir  d'arrêt 
du  cerveau,  avec  byperexcitabilité  des  centres  infra-corticaux  sensoriels  et 
sensibles;  au  point  de  vue  psychologique,  c'est  une  émotivité  pathologique, 
avec  affaiblissement  de  la  volonté  et  dérèglement  de  l'imagination;  enfin,  au 
point  de  vue  psycho-physique,  les  actes  sont  précipités,  par  suite  de  la  dimi- 
nution du  pouvoir  modérateur  cérébral  ;  les  sensations  sont  plus  vive- 
ment perçues,  et  les  actes  psychiques  élevés  ne  se  produisent  plus  avec  conti- 
nuité (pensée,  sentiment,  efforts  volontaires).  La  syinptoinatologie  est  surtout 
déterminée  par  l'irritabilité  morale  pathologique  et  par  l'exagération  de 
l'excitabilité  réflexe  (premier  trait  du  tempérament  hystérique),  etc.,  etc.  « 
Et  voilà  pourquoi  votre  fille  est  muette  ! 
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l'importance  qu'ont  de  pareilles  affirmations  dans  une 
bouche  aussi  autorisée,  et,  étudiant  l'état  mental  des  hys- 
tériques, il  nous  était  absolument  interdit  de  ne  pas  entrer 
dans  de  semblables  considérations. 


Cet  état  mental  de  l'hystéro-neurasthénie  n'est  pas 
absolument  spécial  à  l'homme  adulte,  il  se  montre  égale- 
ment chez  la  femme,  lorsque  les  accidents  hystériques 
débutent  tardivement,  à  Y  époque  de  la  ménopause.  Nous 
avons  pu  l'étudier  tout  particulièrement  dans  deux  cas 
rapportés  par  M.  Gharcot  (I),  et  il  nous  a  semblé  qu'il  était 
assez  bien  caractéristique  de  l'état  psychique  de  l'hystérie 
féminine  à  cette  époque  de  l'existence.  Nous  tenons  à 
faire  justice,  en  même  temps,  de  cet  érotisme  de  la  méno- 
pause dont  on  nous  semble  avoir  singulièrement  abusé 
pour  en  faire  l'apanage  des  hystériques  femmes,  en  prê- 
tant à  Guéneau  de  Mussy  une  signification  qu'il  ne  lui  avait 
pas  attribuée.  Les  observations  qu'il  en  donne  (2)  n'appar- 
tiennent nullement  à  des  hystériques,  mais  bien  aux 
dégénérées  les  plus  évidentes,  et  tout  ce  qu'il  dit  dans  ce 
chapitre,  à  propos  de  l'hystérie,  se  résume  en  ces  mots  :  ces 
espèces  de  pollutions  féminines  «  sont  habituellement 
accompagnées  de  troubles  névropathiques  tels  que  des 
névralgies,  de  l'hypocondrie,  de  l'hystéricisme  »  .  Rien 
n'est  plus  vague,  on  le  voit;  rien  ne  se  rapporte  mieux 
aussi  à  la  dégénérescence  mentale  dont  les  stigmates 
n'épargnent  pas  plus  les  hystériques  adultes  que  les  hysté- 
riques jeunes,  bien  au  contraire. 

Cet  état  mental  est  également  celui  de  la  femme  hysté- 
rique parvenue  à  la  vieillesse,  chez  laquelle  les  traits  de  la 
névrose  se  sont  pour  ainsi  dire  estompés.  Les  convulsions 
ont  disparu,  ou  à  peu  près  ;  par  contre,  les  stigmates  physi- 
ques, l'hémianesthésie,  le  rétrécissement  du  champ  visuel 

(1)  Leçons  du  mardi,  op.  cit.,  1888-1889,  p.  151    et  ibid.,  p.  175. 

(2)  Clinique  médicale,  t.  II,  1875,  p.  343. 
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peuvent  persister  jusqu'à  la  mort  ;  nous  en  avons  vu  plu- 
sieurs exemples,  mais  tout  cela  existe  dans  des  notes 
ternes,  très  atténuées.  Létatmental,  lui  aussi,  s'estaffaissé  ; 
les  rêves,  les  hallucinations  n'existent  plus  qu'à  l'état  de 
souvenir,  le  fonds  du  caractère  est  devenu  profondément 
triste.  Ces  infortunées,  chez  lesquelles  autrefois  les  hallu- 
cinations, si  variées  et  si  brillantes  parfois,  entretenaient 
une  suractivité  cérébrale,  une  excitation  mentale  sans 
cesse  renouvelée,  pensent  à  leur  vie  perdue,  gâtée  par  une 
maladie  qui  leur  refuse  aujourd'hui  les  illusions  avec 
lesquelles  elles  avaient  vécu  comme  avec  des  réalités. 
Dans  ces  conditions,  la  tristesse,  la  mélancolie,  deviennent, 
on  le  comprend,  le  plus  commun  de  leurs  apanages  (1). 

On  s'étonnera  peut-être  que,  arrivé  au  terme  de  ce  cha- 
pitre, nous  ne  tirions  pas  de  l'exposé  que  nous  avons  fait 
de  l'état  mental  des  hystériques  certaines  conclusions  qui 
semblent  s'imposer,  au  point  de  vue  de  leur  responsabilité, 
par  exemple.  Cette  question  et  bien  d'autres  qui  lui  sont 
connexes,  seront  traitées  ultérieurement,  lorsque  nous  pos- 
séderons tous  les  éléments  du  problème,  après  l'étude  des 
états  délirants  et  somnambuliqqes  qu'il  est  impossible  de 
séparer  de  celle  du  paroxysme  convulsif. 

(1)  Ce  tableau  de  l'état  mental  de  l'hystérique  arrivé  à  la  vieillesse  diffère 
très  sensiblement  de  celui  qu'en  a  tracé  M.  de  Fleury  dans  sa  Contribution 
a  l'étude  de  l'hystérie  sénile.  Thèse  de  Paris,  1890.  Nous  craignons  que 
notre  ami  ne  se  soit  laissé  entraîner  par  son  penchant  littéraire,  qui  lui  a 
valu  plus  d'un  succès  mérité.  — Voy.  Bettencourt  Feureiiu,  Hysteria  viscé- 
ral e  dolorosa  senil,  estado  mental.  Th.  de  Lisbonne,  189d. 


CHAPITRE    DOUZIEME 

LA  NUTRITION   DANS    L'HYSTÉRIE    NORMALE. 

Au  point  de  vue  chimique  et  clinique,  la  distinction  s'impose  entre  l'hystérie 
normale  et  l'hystérie  pathologique  ou  paroxystique.  —  Recherches  de 
Charcol,  Bouchard.  —  La  thèse  de  M.  Empereur,  1876. 

Recherches  de  Gilles  de  la  Totjrette  et  Cathelikeau,  1888-1891.  —  Dans 
l'hystérie  interparoxystique,  la  nutrition  s'effectue  comme  chez  l'individu 
sain. 

Le  sang  dans  l'hystérie  normale. 

C'est  surtout  dans  l'étude  de  la  nutrition  qu'il  importe 
d'introduire  ces  notions  de  normale  et  de  pathologique 
que  nous  avons  adoptées  pour  l'exposé  général  de  l'hystérie. 
Nous  dirons  même  plus  :  c'est  justement  en  étudiant  avec 
M.  Cathelineau  cette  nutrition  (1)  que  nous  avons  été  con- 
duit à  établir  dans  la  névrose  ces  deux  grandes  catégories 
qui  se  trouvent  absolument  justifiées  au  point  de  vue 
chimique. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  écrivions-nous,  il  parais- 
sait généralement  admis  que  les  hystériques  ne  s'alimen- 
tent que  très  insuffisamment;  par  contre,  leur  nutrition 
générale  semble  ne  pas  souffrir  ou  tout  au  moins  ne 
souffrir  que  très  peu  de  ce  défaut  d'alimentation.  Les 
troubles  digestifs  même  les  plus  accentués  qu'ils  présen- 
tent si  souvent  n'auraient,  eux  aussi,  qu'une  influence  très 
restreinte,  pour  ne  pas  dire  nulle,  sur  le  bon  état  perma- 
nent de  cette  nutrition. 

On  pourrait  donc,  en  prenant  les  termes  extrêmes  de  la 

(1)  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau,  La  nutrition  dans  l'hystérie, 
iu-8°  de  116  pages.  Paris,  1890.  Les  considérations  qui  vont  suivre  sont 
presque  textuellement  empruntées  à  notre  mémoire  (couronné  par  l'Institut) 
et  aux  recherches  que  nous  poursuivons  sur  cet  intéressant  sujet. 
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question,  émettre  la  proposition  suivante  :  les  hystériques 
ne  mangent  pas,  et  cependant  ils  vivent  sans  maigrir,  ce 
qui  est  un  corollaire  obligé  de  la  proposition,  si  elle  est 
exacte. 

Ces  quelques  considérations  semblaient  en  effet,  nous  le 
répétons,  avoir  cours  dans  la  science;  elles  s'appuyaient 
sur  un  certain  nombre  de  travaux,  restreints  à  la  vérité, 
mais  parmi  lesquels  nous  devons  faire  un  choix,  car  aujour- 
d'hui la  science  est  en  possession  de  méthodes  exactes 
d'expérimentation,  et  il  nous  est  permis  de  devenir  plus 
difficiles  que  par  le  passé  sur  la  nature  des  observations. 
Nous  pouvons  et  devons  exiger  des  observateurs  eux- 
mêmes  l'emploi  de  méthodes  capables  de  résister  à  un 
sérieux  contrôle. 

Il  est  très  bien  de  dire,  en  rapportant  un  fait,  qu'un 
hystérique  ne  mange  pas,  vit  et  ne  maigrit  pas;  mais  il 
serait  beaucoup  mieux  encore,  sinon  indispensable,  de 
serrer  de  plus  près  la  question  :  de  nous  donner,  par 
exemple,  des  renseignements  exacts  sur  son  mode  d'ali- 
mentation et  sur  sa  quantité,  si  minime  qu'elle  soit;  de 
rapporter  son  poids  exact  au  commencement  et  à  la  fin  de 
la  période  d'expérience,  et  surtout  de  nous  indiquer, 
d'une  façon  suivie,  comment  se  sont  comportés  les  excréta, 
l'urée  en  particulier. 

Ce  sont  là,  il  faut  bien  le  dire,  des  conditions  d'expé- 
rience qui  semblent  avoir  bien  peu  préoccupé  les  obser- 
vateurs, et,  à  part  d'excellents  faits  isolés  dus  à  Charcot  (1) 
et  à  Bouchard  (2),  qui  seront  analysés  ultérieurement,  il 
nous  faut  arriver,  en  1876,  à  la  thèse  de  M.  Empereur  : 
Essai  su?*  la  nutrition  dans  l'hystérie,  pour  voir  se  grouper 
un  important  faisceau  d'observations  dont  les  conclusions 
paraissent  avoir  acquis  droit  de  cité  dans  la  science. 
Hàtons-nous  d'ajouter,  d'ailleurs,  que  jusqu'à  maintenant 

(i)  De  Vûchurie  hystérique  :  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux, 
t.  I,  p.  275.  —  Les  recherches  de  M.  Charcot  datent  de  1871. 

(2)  Vomissements  incoercibles  dans  l'hystérie,  in  Mouvement  médical, 
juillet  1873. 
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ce  travail  est  resté  presque  isolé,  ce  qui  fait  pressentir  que 
la  bibliographie  relative  au  sujet  est  fort  restreinte. 

M.  Empereur  s'est  posé  la  question  suivante,  qu'il  a 
parfaitement  formulée  en  ces  termes  (p.  5)  :  «  Les  fonc- 
tions de  digestion,  de  sécrétion  et  d'excrétion  urinaires, 
de  circulation,  de  respiration,  s' opèrent- elles  chez  les 
hystériques  comme  chez  le  type  normal  ;  en  un  mot,  les 
hystériques  assimilent-elles  et  désassimilent-elles  comme 
lui?  s)  La  réponse  ne  se  fait  pas  attendre  (p.  22)  :  «  Les 
hystériques  ont  les  mouvements  nutritifs  très  ralentis  : 
nous  établirons  plus  tard  que  l'assimilation  chez  elles  ne 
se  fait  pas  parce  que  la  désassimilation  n'a  pas  lieu.  »  Ce 
qu'il  paraphrase  ainsi  qu'il  suit,  un  peu  plus  loin  (p.  38), 
en  parlant,  comme  corollaire,  de  la  conservation  de  l'em- 
bonpoint :  ci  II  y  a  deux  manières  de  conserver  son  embon- 
point :  l'une  qui  consiste  à  réparer  par  l'alimentation  les 
pertes  que  nous  subissons  par  le  travail  ;  l'autre  qui  est  de 
beaucoup  la  plus  économique,  et  qui  consiste  à  n'éprouver 
aucune  perte  et  à  n'avoir  par  conséquent  rien  à  réparer. 
La  première  condition  ne  peut  être  réalisée  par  les  indi- 
vidus qui  ont  une  désassimilation  active  en  même  temps 
qu'ils  se  trouvent  dans  l'impossibilité  d'assimiler  ;  puisqu'ils 
n'ingèrent  aucun  aliment,  ils  tombent  dans  la  consomption; 
et  de  cette  catégorie  se  trouvent  un  grand  nombre  de 
malades,  mais  surtout  ceux  qui  sont  affectés  de  quelques 
lésions  graves  de  l'œsophage  ou  de  l'estomac.  La  deuxième 
condition  est,  au  contraire,  admirablement  observée  par 
les  hystériques  qui,  ne  subissant  pas  ou  peu  de  pertes 
matérielles,  ne  sont  point  dans  la  nécessité  de  subvenir 
chaque  jour  aux  dépenses  de  leur  organisme.  Elles  ne 
maigrissent  pas  parce  qu'elles  ne  déperdent  rien,  et,  ne 
déperdant  rien,  il  leur  est  inutile,  sinon  nuisible,  de 
manger;  ce  qu'elles  ingèrent  est  du  superflu  qu'elles 
doivent  rendre,  sous  peine  d'être  indisposées,  parce 
qu'elles  en  seraient  surchargées.  » 

C'est  en  cherchant  nous-même  à  vérifier  ces  conclu- 
sions que  nous  sommes  arrivé  à  des  résultats  très  diver- 


DE   L'HYSTERIE.  559 

gents  que  nous  allons  exposer.  Mais  la  technique  que  nous 
avons  employée  est  bien  différente  de  la  sienne. 

Se  proposant  d'étudier  la  nutrition  dans  l'hystérie, 
M.  Empereur  analyse  les  excrétions  chez  les  hystériques 
présentant  des  désordres  digestifs  que  l'on  sait  si  variés  : 
troubles  mécaniques  et  chimiques  de  la  digestion  —  nous 
le  suivons  —  bémoptysies  et  hématémèses,  vomissements 
bilieux  et  glaireux,  fécaloïdes,  alimentaires;  puis  il  passe 
aux  troubles  urinaires  et  respiratoires  (1).  A  ces  perturba- 
tions il  consacre  la  presque  totalité  de  son  intéressant 
travail,  et  il  arrive  ainsi  aux  conclusions  que  nous  avons 
précédemment  formulées. 

Ce  mode  d'expérimentation  nous  semble  pécher  par  la 
base.  N'est-il  pas  nécessaire,  en  effet,  de  connaître  la 
nutrition  de  l'homme  sain  avant  d'étudier  celle  de  l'homme 
malade?  Celui  qui  se  livre  aux  recherches  anatomo- 
pathologiques  ne  doit-il  pas  avoir  préalablement  acquis 
des  notions  très  précises  sur  l'anatomie  normale  des  tissus 
dont  il  cherche  à  connaître  les  altérations? 

On  nous  objectera  certainement,  et  bien  vite,  que 
l'hystérie  est  une  maladie,  ce  que  nous  ne  songeons  guère 
à  nier.  Mais  nous  répondrons  immédiatement  que  les 
manifestations  de  l'hystérie  (dont  beaucoup  ont  été  laissées 
dans  l'ombre  par  M.  Empereur)  sont  assez  nombreuses 
pour  constituer  une  véritable  pathologie,  la  pathologie  de 
l'hystérie,  ainsi  que  le  dit  si  bien  M.  le  professeur  Charcot. 
On  présumera  peut-être  déjà  qu'il  pourrait  être  imprudent 

(i)  M.  Empereur  a  étudié  l'exhalation  de  l'acide  carbonique  et  de  la 
vapeur  d'eau,  qui  serait  fort  diminuée  chez  les  hystériques.  M.  Regnard 
n'accepte  en  aucune  façon  les  résultats  de  M.  Empereur,  et  conclut  «  qu'il 
faut  passer  outre  et  attendre  qu'une  occasion  permette  de  vérifier  les  résul- 
tats que  l'auteur  a  publiés  »  .  (Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur 
les  variations  pathologiques  des  combustions  respiratoires.  Paris,  1879, 
p.  331.)  M.  Regnard  a  fait  également  des  dosages  d'urine  chez  les  hysté- 
riques, très  probablement  dans  l'intervalle  des  paroxysmes,  si  nous  en  jugeons 
d'après  les  résultats  obtenus.  (Exp.  cvii  et  cvm,  p.  258,  259.)  Mais,  en  l'ab- 
sence d'une  différenciation  nettement  établie  nous,  ne  pourrons,  à  notre  grand 
regret,  tenir  compte  que  des  recherches  qui  se  rapportent  à  des  accidents 
hystériques  nettement  caractérisés. 
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de  généraliser,  en  présence  de  manifestations  morbides 
toutes  particulières.  C'est,  du  reste,  ce  que  M.  Empereur  a 
bien  fini  par  comprendre,  puisqu'il  consacre  enfin,  en  ter- 
minant son  travail,  deux  pages,  renfermant  deux  observa- 
tions, à  la  «  nutrition  normale  chez  les  hystériques  »  . 

Il  y  a  donc  une  nutrition  normale  à  étudier  dans 
l'hystérie,  et,  suivant  nous,  pour  les  raisons  déjà  données, 
c'est  par  celle-là  qu'il  faut  commencer.  Nous  discuterons 
ultérieurement  les  résultats  obtenus  par  M.  Empereur 
dans  les  manifestations  pathologiques  de  l'hystérie. 


L'hystérique  normal,  nous  le  savons,  est  celui  qui,  au 
moment  de  l'observation,  ne  présente  aucune  autre  mani- 
festation de  la  névrose  que  l'ensemble  des  stigmates  per- 
manents qui  permettent  de  reconnaître  en  lui  un  hystérique 
confirmé.  Il  demeure  entendu  qu'il  n'est  pas  absolument 
nécessaire  que  tous  les  stigmates  soient  réunis  chez  le 
même  sujet.  Cependant,  pour  nous  mettre  à  l'abri  de  toute 
objection,  les  individus  sur  lesquels  nous  avons  expéri- 
menté, et  qui  tous  appartenaient  au  service  de  M.  Charcot, 
y  étaient  entrés  pour  une  manifestation  pathologique  de 
l'hystérie  :  attaques,  mutisme,  contracture,  toux,  etc.  De 
plus,  nous  avons  toujours  eu  soin  d'instituer  nos  expé- 
riences à  une  époque  où  cette  manifestation  n'était  plus 
susceptible  d'influencer  la  nutrition,  dans  les  intervalles 
des  attaques  éloignées  les  unes  des  autres,  par  exemple. 
C'était  en  même  temps,  on  en  conviendra,  employer  un 
moyen  de  contrôle,  car  nous  aurons  soin  de  faire  ressortir 
les  différences  que  nous  avons  observées  chez  les  mêmes 
malades,  à  l'état  normal  et  lors  d'une  manifestation 
pathologique. 

Disons-le  en  passant,  nous  nous  sommes  trouvé  dans 
des  conditions  d'expérimentation  qu'il  est  donné  à  bien 
peu  d'observateurs  de  réaliser.  Appelé,  avec  M.  Catheli- 
neau,  par  M.  Charcot,  aie  seconder  dans  son  service,  nous 
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avions  à  notre  entière  disposition  un  matériel  considé- 
rable que  l'on  ne  rencontrerait  certainement  dans  aucun 
autre  établissement  hospitalier.  Nous  n'avions  qu'un  choix 
à  faire  parmi  les  nombreux  hystériques  admis  dans  les 
salles  de  la  Clinique. 

A  propos  de  cette  sélection,  nous  devons  dès  mainte- 
nant réfuter  une  objection.  On  pourrait  nous  reprocher, 
en  effet,  d'avoir  trop  bien  choisi  nos  sujets,  en  supposant, 
par  exemple,  que  nous  avons  éliminé  tous  ceux  dont  les 
premières  analyses  nous  paraissaient  peu  probantes.  Les 
dix  malades  normaux,  —  chiffre  que  nous  avons  estimé 
suffisant,  —  pourraient  bien  alors  ne  représenter  que  dix 
cas  anormaux. 

A  cela  nous  répondrons  que  les  dix  cas  dont  nous  rap- 
portons plus  loin  les  résultats  analytiques  ont  été  étudiés 
de  suite,  sans  intromission  ni  élimination  d'aucun  autre  : 
on  pourra  même  voir  (tabl.  I,  n°  9)  que,  chemin  faisant, 
nous  avons  constaté  une  polyurie  que  l'on  ne  soupçonnait 
guère;  la  colonne  des  observations  est,  d'ailleurs,  faite  pour 
répondre  à  cette  objection. 

Naturellement  encore,  nous  avons  éliminé  les  malades 
anorexiques,  l'anorexie  étant  décrite  par  tous  les  auteurs 
comme  une  manifestation  pathologique  de  l'hystérie. 

Disons-le,  du  reste,  on  semble  avoir  considérablement 
abusé  des  troubles  digestifs  habituels  dans  l'hystérie.  Pen- 
dant les  deux  années  qu'ont  duré  ces  recherches,  vivant, 
pour  ainsi  dire,  continuellement  au  milieu  de  ces  malades, 
nous  avons  tenu  à  connaître  exactement  comment  vivaient, 
comment  s'alimentaient  les  hystériques.  Ce  que  nous 
avons  noté,  ce  qu'avaient  parfaitement,  d'ailleurs,  constaté 
les  surveillantes  de  nos  salles  chargées  des  distributions 
journalières,  c'est  que  la  quantité  d'aliments  ingérés  par 
les  hystériques  normaux  suffirait  parfaitement  à  entretenir 
en  parfait  état  de  santé  une  personne  saine  ayant  le  même 
train  de  vie.  Qu'on  consulte  d'ailleurs  les  cahiers  où  sont 
inscrits  leurs  régimes  alimentaires. 

Ce  qui  est  vrai,  par  contre,  c'est  que  l'hystérique  ne 
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mange  pas  comme  tout  le  monde  ;  presque  constamment 
il  existe  chez  lui  des  perversions  du  goût  qui  lui  font 
rechercher  de  préférence  certains  aliments.  Son  palais 
anesthésique  total  ou  partiel  délaisse  les  préparations  culi- 
naires habituelles  pour  des  mets  fortement  épicés  ;  la 
salade,  les  citrons,  même  les  oignons  crus,  sont  préférés 
aux  fruits  savoureux.  Les  condiments  de  toutes  sortes  s'ad- 
joignent aux  matériaux  azotés;  mais  ceux-ci  n'en  sont  pas 
moins  absorbés,  et  en  quantité  très  suffisante.  Les  hysté- 
riques de  nos  salles  de  femmes  se  préparent  elles-mêmes, 
—  on  leur  en  donne  la  facilité  en  leur  fournissant  bien 
souvent,  et  sur  leur  demande,  les  aliments  en  nature,  — 
une  cuisine  spéciale,  de  même  quelles  mettent  à  leur  cha- 
peau un  ruban  rouge  que  leur  dyschromatopsie  leur  permet 
seul  d'apprécier,  à  F  encontre  de  tous  les  autres.  Mais  elles 
mangent  très  substantiellement,  à  de  nombreuses  reprises 
dans  la  journée;  c'est  même,  pour  certaines  d'entre  elles, 
une  véritable  occupation. 

Il  faut  ajouter  encore  que,  sous  ce  rapport  peut-être, 
elles  ne  sont  pas  à  comparer  avec  les  malades  des  autres 
hôpitaux.  Dans  cette  ville  de  cinq  mille  âmes  qu'on  appelle 
la  Salpêtrière,  elles  ont  toutes  les  facilités  pour  vivre  de  la 
vie  ordinaire,  non  hospitalière,  se  promenant  sans  cesse 
dans  les  vastes  cours  et  les  grands  jardins,  qu'envieraient 
bien  des  personnes  du  dehors  pour  leur  usage  personnel. 
Enfin,  dans  cet  hospice,  existe  un  marché  où  elles  peuvent 
se  procurer  tous  les  suppléments  alimentaires  qu'elles 
désirent.  Elles  vivent  donc  là  d'une  vie  normale,  ordinaire, 
telles  qu'elles  vivraient  en  dehors  d'un  hôpital,  conditions, 
on  en  conviendra,  extrêmement  favorables  pour  la  saine 
expérimentation. 

Ce  que  nous  disons  pour  les  femmes,  nous  le  répétons 
en  ce  qui  regarde  le  service  d'hommes  de  M.  Charcot;  il 
demeure  donc  bien  entendu  que  tout  ce  que  renferme  ce 
chapitre  s'applique  aux  deux  sexes,  particularité  que  per- 
sonne, croyons-nous,  n'avait  envisagée  avant  les  présentes 
recherches. 
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Voici  maintenant  la  technique  que  nous  avons  suivie. 
Au  début  de  l'expérience,  le  malade  était  pesé,  de  façon  à 
pouvoir,  —  condition  indispensable  en  pareil  cas, —  doser 
les  excréta  par  kilogramme  d'individu.  La  température 
était  prise  tous  les  deux  jours,  afin  de  constater  si  elle  se 
maintenait  au  taux  normal,  qui  est  celui  qu'on  observe 
d'ordinaire  dans  l'hystérie  interparoxystique. 

Les  urines  étaient  recueillies  de  dix  heures  à  dix  heures 
du  matin  du  jour  suivant  et  analysées  immédiatement. 
Chaque  hystérique  avait  un  récipient  spécial  :  on  l'enga- 
geait à  uriner  avant  d'aller  à  la  garde-robe.  Chez  les 
femmes,  nous  avons  toujours  expérimenté  dans  l'intervalle 
des  règles.  Tous  les  malades,  qui,  du  reste,  se  sont  très 
obligeamment  prêtés  à  l'expérience,  étaient  étroitement 
surveillés,  tant  par  nous  que  par  les  surveillantes  de  nos 
salles,  dont  le  zèle  a  été  et  est  toujours  au-dessus  de  tout 
éloge.  Cette  surveillance  était  rendue  d'autant  plus  facile 
que  nous  n'avons  jamais  eu  deux  malades  à  surveiller 
en  même  temps  dans  la  même  salle.  Nos  recherches  ont 
duré,  en  moyenne,  huit  jours  pour  chaque  sujet.  A  été  éli- 
minée toute  période  d'expériences  en  cours  d'exécution, 
lorsqu'il  survenait,  pendant  celle-ci,  une  manifestation 
pathologique  susceptible  d'en  vicier  les  résultats.  Il  nous 
a  paru  suffisant  de  nous  borner  au  chiffre  de  dix  malades, 
dont  sept  femmes  et  trois  hommes. 

Nos  expériences  sont  résumées  dans  le  tableau I,  p.  565. 
Elles  ont  porté,  avons-nous  dit,  sur  1  excrétion  urinaire, 
dans  laquelle  ont  été  notés  le  volume,  le  résidu  fixe,  l'urée  et 
l'acide  phosphorique.  Les  moyennes  théoriques  que  nous 
avons  placées  au-dessous  des  moyennes  que  nous  avons 
obtenues  pour  dix  analyses  ont  été  empruntées  aux  auteurs 
qui,  pour  tout  le  monde,  font  foi  sans  conteste  en  pareille 
matière  :  MM.  Armand  Gautier,  Méhu,  Yvon;  Lépiue  et 
Jacquin;  Mairet,  spécialement  pour  l'acide  phosphori- 
que (I). 

(1)  Le  travail  de  M.  Mairet,  professeur  à  la  Faculté  de  Montpellier,  est 
intitulé  :  Recherches  sur  V élimination  de  l  acide  phosphorique  chez  l'homme 


564  TRAITÉ   CLINIQUE   ET    THÉRAPEUTIQUE 

Il  est  inutile,  croyons-nous,  de  nous  livrer  à  une  longue 
interprétation  des  résultats  consignés  dans  notre  tableau. 
Les  chiffres  parlent  d'eux-mêmes  :  ce  sont  des  arguments 
dune  force  brutale  qui  ne  laisse  place  à  d'autre  qu'à  elle- 
même.  On  ne  peut  qu'en  tirer  des  conclusions  ;  mais  avant 
de  donner  celles-ci,  qui  seront,  du  reste,  des  plus  brèves, 
il  nous  reste  à  parler,  en  dernier  lieu,  des  résultats  obte- 
nus par  M.  Empereur  lui-même  dans  son  étude  écourtée 
sur  la  Nutrition  normale  dans  l'hystérie.  Sur  ce  terrain  , 
M.  Empereur  semble  moins  affirmatif  que  précédemment. 

«  Nous  avons  annoncé,  dit-il,  que  certains  hystériques 
conservaient  l'intégrité  de  leurs  fonctions  nutritives,  et 
nous  n'avons  point  encore  cité  d'exemples  pour  établir 
cette  nouvelle  catégorie.  Nous  allons  donc  rapporter  briè- 
vement deux  observations  que  nous  avons  prises  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  et  qui  serviront  au  moins  à  indiquer  le  fait, 
si  elles  ne  l'établissent  pas.  » 

Et  M.  Empereur  ajoute,  après  l'exposé  de  ses  obser- 
vations :  «  Ces  deux  faits  semblent  assez  bien  prouver 
que  certains  hystériques  ne  présentent  pas  de  troubles 
nutritifs.  Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  la  question,  qui, 
du  reste  ,  a  besoin  de  nouvelles  preuves  pour  être  con- 
firmée. » 

Ces  nouvelles  preuves  réclamées  par  M.  Empereur, 
nous  les  apportons  aujourd'hui,  et  nous  les  croyons  de 

sain,  V aliéné,  l'épileplique  et  l'hystérique.  In-8"  de  220  pages.  Paris,  1884. 
Nous  ne  tiendrons  compte  que  des  résultats  obtenus  chez  l'homme  sain, 
M.  Mairet  ayant  lui-même  pris  soin  de  caractériser  ainsi  qu'il  suit  ses  recherches 
chez  les  hystériques  (p.  213)  :  «  L'histoire  de  l'action  qu'exerce  l'hystérie 
sur  l'élimination  de  l'acide  phosphorique  est  tout  à  faire  ;  nous  ne  connais- 
sons aucun  travail  ayant  trait  à  cette  question.  Après  nos  recherches  même, 
celle-ci  ne  sera  que  posée.  Ces  recherches,  en  effet,  ne  portent  que  sur  deux 
hystériques,  chiffre  évidemment  trop  faible  pour  nous  permettre  de  tirer  des 
conclusions  :  de  plus,  elles  sont,  sous  certains  rapports,  sujettes  à  discussion. 
Nous  n'avons  pas  pu  exercer,  chez  nos  hystériques,  une  surveillance  suffi- 
samment attentive,  semblable,  par  exemple,  à  celle  que  nous  avons  exercée 
sur  les  aliénés  et  les  épileptiques  qui  font  le  sujet  des  expériences  relatées 
précédemment,  de  sorte  que  nous  ne  sommes  pas  certain  que  l'urine  des 
vingt-quatre  heures  ait  toujours  été  recueillie  d'une  manière  absolument 
régulière.  » 
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nature  à  satisfaire  les  plus  difficiles.  Elles  nous  amènent 
aux  conclusions  suivantes  :  chez  l'hystérique ,  en  dehors 
des  manifestations  pathologiques  de  la  névrose  autres  que 
les  stigmates  permanents,  la  nutrition  s'effectue  normale- 
ment, le  volume  de  l'urine,  le  taux  des  excréta  urinaires  rap- 
portés au  kilogramme  d'individu  sain  est  exactement  superpo- 
sable  à  ce  qui  existe  chez  ce  dernier. 

Nous  faisons,  de  plus,  toutes  nos  réserves  en  ce  qui 
regarde  la  nutrition  dans  la  pathologie  de  l'hystérie. 
Toutefois,  nous  basant  sur  les  résultats  présents  et  sur  un 
grand  nombre  d'autres  expériences  qui  seront  rapportées 
ultérieurement,  nous  pouvons  déjà  dire  qu'à  l'état  patho- 
logique, comme  à  l'état  normal,  les  hystériques  ne  consti- 
tuent pas,  ainsi  qu'on  semblait  l'admettre,  des  êtres  à  part. 
Lorsque,  chez  eux,  l'assimilation  ou  la  désassimilation  ne 
se  font  pas,  leur  organisme  en  supporte  parfaitement  les 
conséquences  en  ce  qui  regarde  l'ensemble  des  phéno- 
mènes biologiques. 


Les  précédentes  conclusions  s'appuyaient,  nous  l'avons 
dit,  sur  la  seule  analyse  des  excréta  urinaires.  Elles  trou- 
veront un  nouveau  fondement  dans  l'étude  que  nous  avons 
faite,  avec  M.  Cathelineau,  du  sang  dans  l'hystérie  normale. 
Pour  faire  suite,  disions-nous  (1),  à  nos  études  sur  la 
nutrition  dans  l'hystérie,  nous  allons  exposer  le  résultat 
de  nos  recherches  sur  le  sang  dans  Y  hystérie  normale,  c'est- 
à-dire  en  dehors  de  toute  autre  manifestation  de  la  névrose 
que  les  stigmates  permanents  servant  à  la  caractériser.  L'his- 
torique de  laquestionestpresqueentièrement  contenu  dans 
les  lignes  suivantes,  que  nous  empruntons  à  Briquet  (2)  : 
«  On  a  fort  peu  de  données  sur  l'état  du  sang  chez  les  hys- 
tériques  non  chlorotiques.    Willis  ayant   fait  saigner  un 

(1)  Gilles  de  la  Tourette  et  Cathelineau,  Le  sang  dans  Uhystérie  nor- 
male :  Progrès  médical,  14  février  1891. 

(2)  Traité  de  l'hystérie,  1859,  p.  521. 
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homme  atteint  d'hystérie,  avait  remarqué  que  le  sang 
sortait  de  la  veine  en  gouttelettes  et  à  demi  coagulé. 
Ettmuller  prétend  que  le  sang  des  hystériques  est  épais. 
Sydenham,  au  contraire,  conjecture  que  leur  sang  n'est 
pas  suffisamment  riche,  et  pour  lui  la  pauvreté  du  sang 
donne  lieu  aux  troubles  des  esprits  animaux,  cause  princi- 
pale de  l'hystérie. 

«  M.  Michéa,  qui  a  fait  quelques  recherches  sur  la  com- 
position du  sang  dans  les  névroses,  en  a  également  déduit 
que  les  matériaux  solides  manquaient  dans  le  sang;  ainsi 
il  rapporte  l'observation  d'une  fille  hystérique  forte  et 
colorée,  et  qui  n'avait  que  le  chiffre  7  de  globules. 

«  M.  Marchant,  de  Sainte-Foy,  assure  que  le  nombre  des 
globules  du  sang  va  en  diminuant  chez  ces  malades. 
M.  Franz  (Simon)  dit  que  l'urée  et  d'autres  matériaux 
organiques  sont  en  moins  dans  ce  sang.  Quoique  la  science 
ne  possède  point  encore  sur  ce  sujet  d'analyses  obtenues 
soit  par  les  moyens  de  la  chimie,  soit  par  le  moyen  du  mi- 
croscope, il  n'est  pas  douteux  que,  chez  les  hystériques 
non  chlorotiques,  le  sang  ne  contienne  moins  de  maté- 
riaux solides  que  dans  l'état  normal. 

«  Il  est  à  désirer  que  des  recherches  soient  faites  sur  ce 
point,  et  qu'elles  soient  faites  sur  des  sujets  bien  menstrues 
et  ne  présentant  aucun  signe  de  chlorose.  Il  est  donc  hors 
de  doute  que,  chez  la  majorité  des  malades,  il  n'y  ait 
de  l'aglobulie,  de  laquelle  résulte  soit  la  chlorose,  soit 
l'anémie.  » 

Nous  avons  essayé  de  remonter  aux  sources  indiquées 
par  Briquet;  mais,  malgré  nos  recherches,  il  nous  a  été 
impossible  de  retrouver  les  mémoires  originaux,  dont, 
d'ailleurs,  il  ne  donne  aucune  indication  bibliographique, 
ce  qui  est  fort  regrettable. 

La  seule  opinion  intéressante  à  contrôler  eût  été  celle 
de  Franz  (Simon),  qui  dit  «  que  l'urée  et  d'autres  maté- 
riaux organiques  sont  en  moins  dans  ce  sang  »  .  Mais 
«  comme  la  science  ne  possède  point  à  ce  sujet  d'analyses 
obtenues  soit  par  lesmoyens  de  la  chimie,  soit  par  le  moyen 
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du  microscope  »  ,  nos  regrets  ne  sont,  en  somme,  que  très 
modérés. 

M.  Empereur  consacre  deux  pages  et  demie  de  sa  thèse 
à  Vétat  du  sang  chez  les  hystériques,  et  débute  en  ces  ter- 
mes :  «  Nous  avons  promis  de  parler  de  l'état  du  sang  chez 
les  hystériques,  nous  tenons  notre  parole  ;  mais  nos  recher- 
ches sur  ce  point  sont  trop  peu  nombreuses  pour  nous  per- 
mettre d'en  tirer  des  conclusions  positives.  »  Viennent 
ensuite  quelques  lignes  d'historique  empruntées  à  Briquet, 
puis  la  numération  des  globules  chez  trois  malades,  dont 
deux  présentaient  des  vomissements  incoercibles.  Chez 
la  troisième,  qui  avait  une  nutrition  régulière  et  rendait 
20  grammes  d'urée  par  jour  et  3ce,5  pour  100  (?),  en 
volume,  d'acide  carbonique,  on  a  trouvé  3,495,652  glo- 
bules rouges  et,  quinze  jours  après,  4,888,777  de  ces 
mêmes  globules. 

M.  Empereur  ne  cherchant  à  interpréter  que  la  rela- 
tion qui  existe  entre  le  chiffre  des  globules  et  les  vomisse- 
ments, nous  laisserons  de  côté,  pour  le  moment  tout  au 
moins,  ses  numérations,  désireux  que  nous  sommes  de 
nous  occuper  uniquement  de  1  hystérie  normale.  La  numé- 
ration n'est,  du  reste,  que  la  partie  la  moins  intéressante 
de  ces  recherches. 

M.  le  professeur  Charcot  est  le  premier,  à  notre  connais- 
sance, qui,  dans  l'hystérie  normale,  ait  cherché  autre  chose 
que  le  nombre  des  hématies.  Ses  investigations  ont  porté 
sur  une  malade  atteinte  de  vomissements  et  d'ischurie. 
Elles  datent  du  mois  d'octobre  1871 . 

«  Afin,  dit-il  (1),  de  déterminer  si  le  sang  de  notre 
malade  renfermait  une  plus  forte  proportion  d'urée  qu'à 
l'état  physiologique,  nous  nous  décidâmes  à  pratiquer  une 
petite  saignée.  Pour  ce  faire,  et  en  raison  des  obstacles  que 
la  contracture  opposait  à  l'opération,  il  fut  indispensable 
d'endormir  la  malade.  M.  Gréhant  retira  0.036  d'urée  par 
100  grammes  de  sang  obtenu  chezEtchew...,  et  0,034  pour 

(1)   Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  I,  p.  290. 
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100  grammes  de  sang  d'une  personne  saine  examinée 
comparativement.  On  voit  que  le  résultat  des  deux  ana- 
lyses a  été  identique.  » 

Le  chiffre  de  0.034  pour  100  d'urée,  trouvé  chez  une 
personne  que  M.  Gréhant  considérait  comme  saine,  est 
peut-être  un  peu  élevé  ;  car  on  a  généralement  noté  que  le 
sang  renfermait  0.016  à  0.020  d'urée  pour  100  grammes. 
Mais  ces  expériences  ne  furent  pas  poursuivies. 

M.  Quinquaud,  de  tous  les  auteurs,  est  le  seul  qui  ait 
étudié  le  sang,  chez  les  hystériques,  d'une  façon  précise. 
L'hémoglobine  a  surtout  attiré  son  attention,  et  il  est 
arrivé  aux  résultats  qu'il  énonce  ainsi  qu'il  suit  (1),  en 
commençant  le  chapitre  qu'il  consacre  à  cette  question  : 
«  Les  hystériques  dont  les  troubles  nutritifs  n'acquièrent 
pas  une  haute  puissance  conservent  un  taux  élevé  d'hé- 
moglobine. Les  matériaux  solides  chez  nos  premières 
malades  sans  troubles  gastriques  restent  physiologiques 
et  ne  diminuent  pas.  »  Ces  matériaux  solides  diminuent 
beaucoup  dans  l'anorexie  hystérique.  «  Mais  ce  sont  là 
des  lésions  graves  de  l'inanition  qui  n'ont  rien  de  spécial 
à  l'hystérie.  » 

Le  point  très  important  qui  se  dégage  de  l'étude  de 
M.  Quinquaud,  c'est  que  les  hystériques  ne  sont  pas  des 
êtres  à  part  :  «  Certes,  les  hystériques,  dit-il,  résistent  à  la 
dénutrition,  cela  est  vrai;  mais  cette  particularité  ne  va 
pas  au  delà  dune  certaine  limite,  et  bientôt  se  montrent 
les  lésions  hématiques  de  l'inanition  complète.  » 

C'est  l'opinion  à  laquelle  nous  avaient  conduit  nos  études 
antérieures,  nous  estimant  très  heureux  d'avoir  pu  appuyer 
nos  conclusions  sur  une  voix  aussi  autorisée  que  celle  de 
M.  Quinquaud,  dont  il  nous  sera  permis,  dans  la  circon- 
stance, de  résumer  la  pensée  ainsi  qu'il  suit  :  «  Les  hysté- 
riques normaux,  non  chloro-anémiques,  ne  présentent  pas 
de  modifications  hématiques.  » 

Les  recherches   que  nous  avons  entreprises  dans  le  but 

(1)    Chimie  pathologique,  p.  226.  Paris,  1880, 
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de  nous  faire  une  opinion  personnelle  sur  cette  question 
du  sang  dans  l'hystérie,  ont  porté  sur  dix  malades  du  ser- 
vice de  M.  Charcot  :  cinq  hommes  et  cinq  femmes  présen- 
tant les  stigmates  caractéristiques  de  la  névrose,  en  dehors 
des  phénomènes  pathologiques. 

Sur  ces  dix  sujets,  deux  femmes  (nos  9  et  10,  tableau  II) 
doivent  être  éliminées,  au  moins  pour  une  certaine  partie 
de  nos  expériences,  car  elles  étaient  en  étal  second  (som- 
nambulisme hystérique  prolongé)  et  partant  en  dehors  de 
l'hystérie  normale,  et,  déplus,  la  chlorose,  au  moins  pour  le 
n°  10,  était  extrêmement  accentuée.  Mais,  avant  d'aborder 
le  chapitre  d'hématologie  proprement  dit,  on  nous  per- 
mettra de  présenter  quelques  réflexions  tout  à  fait  clini- 
ques. Elles  ont  particulièrement  trait  à  la  façon  dont  «  sai- 
gnent »  les  hystériques. 

Les  auteurs  les  plus  anciens  ont  dit  que  le  sang  coulait 
mal  des  blessures  ou  piqûres  faites  à  ces  malades.  Les  au- 
teurs les  plus  modernes  ont  noté  que  l'écoulement  du  sang 
était  surtout  difficile  dans  les  régions  anesthésiques.  «  Des 
saignées  ayant  été  appliquées  sur  une  malade  atteinte 
d'hémianesthésie  hystérique,  dit  M.  Charcot  (loc.  cit., 
p.  303),  je  remarquai  que  les  piqûres  fournissaient  diffici- 
lement du  sang  du  côté  anesthésié,  tandis  qu'elles  en  don- 
naient comme  d'habitude  du  côté  sain.  » 

Dans  nos  dix  cas,  nous  avons  pu  vérifier  ce  fait.  Afin  de 
recueillir  la  quantité  de  sang  nécessaire  à  nos  expériences, 
nous  mettions  une  ventouse  scarifiée,  quelquefois  deux. 
Or,  nous  n'avons  jamais  pu  recueillir  plus  de  15  à  20  c.  c. 
de  sang  par  ventouse,  lorsque,  chez  un  malade  ordinaire, 
non  hystérique,  on  recueille  facilement  de  40  à  50  c.  c.  de 
sanp  avec  une  ventouse  de  même  calibre.  Comme,  au  début, 
nous  placions  la  ventouse  du  côté  anesthésique,  dans  un 
but  facile  à  comprendre,  nous  pouvions  croire  que  l'anes- 
thésie  était  en  relation  directe  avec  la  petite  quantité  de 
sang  qui  s'écoulait.  Pour  vérifier  les  expériences,  nous 
avons  simultanément  appliqué  une  ventouse  du  côté  insen- 
sible et  une  deuxième  du  côté  sensible  ;  de  plus,  certains 
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malades  n'avaient  que  des  anesthésies  localisées  à  un  seg- 
ment de  membre,  d'autres  étaient  hyperesthésiques  ;  dans 
tous  ces  cas,  nous  n'avons  pu  recueillir  davantage  de  sang, 
qu'il  existât  ou  non  des  troubles  de  sensibilité.  Nous  pen- 
sons, cela  est  une  hypothèse,  que,  de  même  que  la  dia- 
thèse  de  contracture,  le  spasme  vasculaire,  qui  est  peut- 
être  sous  sa  dépendance,  peut  dans  l'hystérie  s'exagérer  en 
certaines  régions,  mais  est  toujours  général  lorqu'il  existe. 

Nous  avons  fait  la  numération  des  globules,  le  point  le 
moins  important  de  ces  recherches ,  et  les  chiffres  de 
3,180,000  à  4,760,000  que  nous  avons  obtenus  rentrent 
dans  les  moyennes  physiologiques. 

Le  sang  a  alors  été  examiné  au  point  de  vue  chimique. 
Le  procédé  auquel  nous  nous  sommes  arrêté  pour  le 
dosage  de  l'hémoglobine  est  celui  de  Schutzemberger- 
Ouinquaud,  lequel  est,  sans  contredit,  le  plus  précis  en 
pareille  matière.  Il  nous  suffira,  pour  justifier  notre  dire, 
de  rappeler  le  passage  suivant  emprunté  à  l'excellente 
thèse  de  M.  Lambling(l)  : 

«  L'expérience  a  démontré  que  la  réduction  de  l'oxyhé- 
moglobine  par  l'hyposulfite  de  soude  aboutit  à  la  produc- 
tion de  l'hémoglobine  réduite  seulement,  sans  aller  jusqu'à 
l'hématochromogène,  ainsi  que  l'avaitpensé  Hoppe-Seyler. 
Il  en  résulte  que  le  procédé  de  dosage  de  l'oxygène, 
d'après  Schutzemberger  et  Ouinquaud,  est  le  seul  exact 
pour  le  sang.  » 

Dans  deux  cas,  et  comme  moyen  de  contrôle,  nous  avons 
également  dosé  l'oxygène  du  sang  à  l'aide  de  la  pompe  à 
mercure  ;  les  résultats  ont  été  identiques. 

«  Chez  les  hommes  de  bonne  santé,  chez  les  ouvriers  de 
nos  villes,  on  sait,  ditM.  Quinquaud,  que  lacapacité  respira- 
toire oscille  entre  20  et  24  centimètres  cubes  pour  100  cen- 
timètres cubes  de  sang;  c'est-à-dire  que  100  centimètres 
cubes  de  sang  agité  à  l'air  ou  avec  de  l'oxygène  donnent 
20  à   24  centimètres  cubes  d'oxygène  à  0°  et  à  760  mil- 

(1)   Des  procédés  de  dosage  de  l'hémoglobine.  Nancy,  1882, 
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limètres.  On  rencontre  même  19  et  18  centimètres 
cubes  chez  des  hommes  qui  n'accusent  rien  de  patholo- 
gique. » 

Or,  si  l'on  veut  bien  considérer  le  tableau  II,  on  verra 


TABLEAU    II. 
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32  ans. 
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0.54 

" 

43  ans. 
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18  ans. 
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, 

28  ans. 
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29  ans. 
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89 
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7  ans. 

que,  en  dehors  des  cas  9  et  10  (état  second  et  chlorose), 
le  chiffre  moyen  est  de  18  centimètres  cubes;  minimum 
17  (femme)  et  maximum  19.6  (homme,  n°  2),  ce  qui  est 
normal. 

Nous  pouvons  donc  conclure  (avec  M.  Quinquaud)  que, 
dans  l'hystérie  normale,  le  taux  de  l'hémoglobine  reste 
égal  à  la  moyenne  physiologique.  Nous  aurions  été  égale- 
ment désireux  de  doser  la  glycose  et  l'urée  renfermées  dans 
le  sang  de  tous  nos  malades  d'expérience.  Cela  nous  a  été 
rendu  difficile  par  suite  de  la  petite  quantité  de  sang  que 
nous  pouvions  obtenir.  Cependant  nous  avons  pu  doser 
l'urée  chez  six  d'entre  eux. 

On  sait  que,  chez  l'individu  normal,  le  sang  renferme 
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de  0.16  à  0.20  centimètres  cubes  durée  pour  1,000. 
Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  se  superposent  aux 
moyennes  précédentes,  le  chiffre  le  plus  faible  ayant  été  de 
0  gr.  24  (n°  8)  et  le  plus  élevé  de  0  gr.  219  (n°  1,  homme). 
Nous  pouvons  donc  conclure  que  le  sang  des  hysté- 
riques normaux  renferme  la  proportion  physiologique 
durée. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  pu  doser  la  glycose,  qui,  à 
l'état  normal,  se  chiffre  par  0  gr.  -40  à  0  gr.  65  pour  1,000 
centimètres  cubes  de  sang.  Dans  deux  cas  (nos  3  et  8),  nous 
avons  obtenu  0.45  et  0.5  4  de  glycose,  ce  qui  est  égale- 
ment normal.  De  ces  recherches  il  résulte  donc  : 

1°  Que  chez  les  hystériques  normaux,  la  même  solution 
de  continuité  du  tégument  cutané  que  celle  faite  à  un  indi- 
vidu sain,  ne  donne  issue  qu'à  une  quantité  de  sang  d'un 
tiers  environ  inférieure  à  la  normale  (1)  ; 

2°  Qu'en  dehors  des  cas  d'anémie  et  de  chlorose,  la 
quantité  d'hémoglobine,  l'urée  et  la  glycose  sont  en  pro- 
portions normales. 

Ces  résultats  corroborent  ceux  que  nous  avions  déjà 
énoncés,  à  savoir,  que  la  nutrition  ne  semble  pas  troublée 
dans  l'hystérie  normale. 

(1)  On  pourrait  essayer  d'interpréter  physiologiquement  ces  .phénomènes. 
Peut-être  s'agit-il  là  —  très  probablement  même  —  de  troubles  dans  l'inner- 
vation vaso-constrictive  ou  vaso-dilatatrice.  Nous  aurions  ainsi  l'explication 
d'une  catégorie  tout  au  moins  de  troubles  tropbiques  que  l'on  observe  dans 
l'hystérie  :  autographisme,  asphyxie  locale  des  extrémités,  œdème  bleu, 
etc.,  tous  évidemment  liés  à  des  modifications  circulatoires.  La  connais- 
sance des  phénomènes  biologiques  qui  appartiennent  à  l'hystérie  normale 
nous  permet,  on  le  voit,  de  prévoir  le  développement  ultérieur  de  troubles 
tropbiques  ;  mais  nous  croyons  prudent  de  ne  pas  aborder  les  interpré- 
tations physiologiques,  nous  contentant  d'exposer  simplement  ce  que  nous 
enseignent  la  clinique  et  l'expérimentation.    (G.  T.) 
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